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Vorwort  zur  ersten  Auflage 


Das  vorliegende  (gynäkologische  Vademekum  ist  ebenso  wie 
das  von  mir  herausgegebene  Geburtshilfliche  Vademekum 
auf  Anregung  meines  hochverehrten  Lehrers  und  Chefs,  des  Herrn 
Geheimrat  Professors  Dr.  Gusserow,  entstanden.  Es  beabsichtigt, 
dem  Studierenden  einen  kurzgedrängten  Überblick  über  das  ganze 
Fach  der  Gynäkologie  zu  geben,  um  ihm  hierdurch  den  Besuch 
der  Klinik  fruchtbringender  zu  gestalten.  Schon  oft  nahm  mein 
Chef  Veranlassung,  das  immer  mehr  hervortretende  Bestreben  zu 
tadeln,  in  der  Klinik  alles  lernen  zu  wollen.  Zum  nutzbringenden 
Besuch  der  Klinik  gehört  schon  eine  gewisse  theoretische  Vor¬ 
kenntnis  des  Fachs.  Um  sie  aus  den  ausführlichen  Lehrbüchern 
zu  schöpfen,  dazu  fehlt  es  meistens  an  Zeit.  Sind  aber  diese 
Vorkenntnisse  vorhanden,  so  wird  die  Klinik  den  Studierenden 
dazu  anregen,  an  der  Hand  der  gesehenen  Fälle  seine  Kenntnisse 
durch  das  Studium  der  ausführlichen  Lehrbücher  zu  bereichern. 

Auch  einem  Bedürfnis  des  praktischen  Arztes  glaubt  Ver¬ 
fasser  Rechnung  getragen  zu  haben  durch  detaillierte  Beschreibung 
der  kleineren  Operationen,  Technizismen  und  der  Assistenz  bei 
den  gangbaren  gynäkologischen  Operationen. 

Was  speziell  den  letzteren  Punkt  anbelangt,  so  ist  es  dem 
Verfasser  bei  Operationen,  bei  welchem  ihm  Kollegen  assistierten, 
und  in  den  von  ihm  gehaltenen  gynäkologischen  Operationskursen 
aufgefallen,  wie  wenig  die  meisten  Herren  in  der  Technik  der 
Assistenz  geübt  waren.  Es  scheint  dies  dem  Verfasser  ein  bisher 
zu  wenig  gewürdigter  Punkt  zu  sein.  Nicht  jeder  Gynäkologe 
ist  in  der  Lage,  immer  über  geschulte  Assistenz  zu  verfügen, 
und  doch  hängt  von  der  richtigen  Assistenz  die  technische  Voll¬ 
kommenheit  der  Operation  ebensosehr  ab,  wie  von  dem  Operateur. 
Aus  diesen  Gründen  dürfte  vielleicht  clas  vorliegende  Büchlein 
bei  den  Herren  Kollegen  Anklang  finden,  welche  bei  gynäko¬ 
logischen  Operationen  zu  assistieren  haben,  speziell  auch  bei  den 
Herren,  welche  sich  der  Assistentenlaufbahn  an  einer  gynäko¬ 
logischen  Klinik  widmen  wollen.  Naturgemäß  hat  Verfasser  bei 
dem  kurzbemessenen  Raume  nicht  alle  Operationsmethoden,  sondern 
nur  diejenigen  schildern  können,  welche  sich  in  der  Gusserow- 
schen  Klinik  bewährt  haben.  Auf  die  Schwierigkeiten,  die  bei 
manchen  großen  Operationen  auftreten  können,  hat  Verfasser  nicht 
hingewiesen.  Diese  zu  überwinden  ist  Sache  des  Operateurs  — 
und  um  ein  solcher  zu  werden,  dazu  genügt  nicht  das  Studium 
eines  gynäkologischen  Vademekums. 
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Ein  Teil  der  Zeichnungen  ist  aus  gynäkologischen  Werken 
entnommen.  Mit  gütiger  Erlaubnis  der  betreffenden  Herren  habe 
ich  speziell  eine  Reihe  von  Abbildungen  aus  „B.  S.  Schul tze, 
Die  Pathologie  und  Therapie  der  Lageveränderungen  der  Gebär¬ 
mutter“  und  aus  „Gusse row,  Die  Neubildungen  des  Uterus“ 
entlehnt.  Die  übrigen  Zeichnungen  sind  nach  meinen  Angaben 
von  der  geschickten  Hand  des  Herrn  Malers  Eyrich  ausgeführt 
worden. 

Berlin,  im  März  1891. 


Vorwort  zur  neunten  und  zehnten  Auflage. 

Die  neunte  Auflage  ist  um  vier  Bogen  und  eine  Anzahl  Ab¬ 
bildungen  vermehrt  worden.  Ein  neues  Kapitel,  „Spezielle  Be¬ 
handlungsmethoden  vor,  während  und  nach  eingreifenden  Opera¬ 
tionen“  ist  größtenteils  von  meinem  ersten  Assistenten,  Herrn 
Dr.  Solms  verfaßt  worden.  Ein  weiteres  neues  Kapitel  behandelt 
„Die  straf-  und  zivilrechtliche  Verantwortlichkeit  des  Operateurs“ 
—  eine  für  jeden  Arzt  ungemein  wichtige  Frage:  jeder  Arzt  sollte 
sich  zugleich  mit  seinem  Instrumentarium  eine  Haftpflichtver¬ 
sicherung  zulegen,  was  aus  Unkenntnis  der  dem  Arzt  nach  dieser 
Richtung  hin  drohenden  Gefahren  leider  vielfach  noch  unterlassen 
wird.  Das  Kapitel  über  Prolapse  ist  entsprechend  den  bahnbrechenden 
Untersuchungen  von  Halb  an  und  Tandler  umgearbeitet  worden, 
drei  neue  Tafeln  veranschaulichen  die  Lennan  dersche  Methode 
des  Bauchschnitts,  welche  nach  den  Erfahrungen  des  Verfassers 
die  beste  Methode  darstellt.  Den  Fortschritten  der  Narkosen¬ 
technik  ist  durch  die  Beschreibung  der  Bi  ersehen  Rückenmarks¬ 
anästhesie  und  des  Skopolamin-Dämmerschlafs  — ,  den  Fortschritten 
der  Asepsis  durch  die  Empfehlung  der  Gummihandschuhe  nach 
Döderlein  und  des  Jodkatguts  Rechnung  getragen  worden.  Die 
Tagesfrage  des  „Frühauf Stehens  der  Operierten“  ist  für  den  Ver¬ 
fasser  keine  so  brennende,  da  er  meisten  vaginal  operiert  und  die 
so  Operierten  ohne  Schaden  früh  auf  stehen  können.  Als  Errungen¬ 
schaft  der  diesbezüglichen  Erörterungen  kann  man  aber  jedenfalls 
schon  die  Wohltat  für  die  Operierten  bezeichnen,  daß  sie  sich 
während  ihres  Krankenlagers  freier  bewegen  und  speziell  sich 
aufsetzen  dürfen. 

Berlin,  im  Dezember  1913. 


Die  13.  u.  14.  Auflage  ist  entsprechend  den  Fortschritten 
der  Wissenschaft  der  letzten  Jahre  verbessert  worden. 

Berlin.  Dezember  1919. 


Dührßen. 
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Einleitung. 


l)ie  gynäkologische  Anamnese. 

Der  Arzt  hat  folgende  Punkte  festzustellen  und  zu  notieren: 

1.  Datum  der  Konsultation, Name, Stand, Wohnung. 

2.  Alter,  ob  verheiratet  oder  nicht,  Beschäftigung, 
ob  und  wann  Geburten  stattfanden,  und  ob  die  Kinder  und  wie 
viele  leben,  ob  sie  genährt  wurden,  ob  Fehlgeburten,  wann  und 
Avie  viele  durchgemacht  sind,  ob  nach  den  Geburten  Erkrankungen 
auftraten. 

3.  Beschaffenheit  der  Menstruation,  abnorme  Stärke  und 
Dauer  der  Blutung  (Menorrhagie),  Dauer  des  Menstruationsinter¬ 
valls,  Art  der  Blutung  (ob  das  Blut  flüssig  oder  in  Stücken  ab¬ 
geht),  eventuelle  Schmerzen  bei  der  Menstruation,  Zeit  des  Eintritts 
der  Schmerzen,  ihre  Dauer  und  ihr  (krampfartiger?)  Charakter, 
Zeit  des  Eintritts  der  ersten  Menstruation  (Pubertät,  Menarche) 
und  des  Aufhörens  der  Menstruation  (Menopause),  Veränderungen 
der  Menstruation  nach  der  Verheiratung,  nach  Geburten  oder 
Aborten,  Termin  der  letzten  Menstruation,  Beschaffen¬ 
heit  extramenstrueller  Blutungen  (Metrorrhagien). 

4.  Vorhandensein  von  Ausfluß,  Dauer  seines  Bestehens, 
seine  Menge  und  Beschaffenheit.  Über  die  letzten  beiden  Punkte 
sind  die  Angaben  der  Patienten  gewöhnlich  so  unbestimmt,  daß 
man  sich  davon  durch  die  Untersuchung  genauer  unterrichtet. 

5.  Die  Schmerzen,  ihre  Art,  Sitz,  Gebundensein  an  be¬ 
stimmte  Ursachen  (  Anstrengungen,  Defäkation,  Urese,  Kohabitation, 
Menstruation  usw.),  ihre  Heftigkeit  (ob  sie  Pat.  arbeitsunfähig 
resp.  bettlägerig  machen). 

6.  Den  allgemeinen  Gesundheitszustand,  Appetit1) 
Verdauung,  Schlaf,  etwaige  Störungen  im  Nervensystem2),  Dige- 

J)  Bei  bösartigen  Geschwülsten  der  inneren  Genitalorgane 
konsultieren  die  Kranken  häufig  wegen  vager  Magen¬ 
beschwerden  zunächst  den  inneren  Arzt! 

2)  Durch  Druck  von  Geschwülsten  auf  den  N.  ischiadicus 
kann  als  einziges  Symptom  eine  typische  Ischias  vorhanden  sein ! 

Dührßen,  Gynäkol.  Vademekum.  13.  u.  14.  Autl.  1 
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stions-,  Bespirations-  und  Zirkulationsapparat,  Krankheitsanlagen 
(Tuberkulose),  frühere  Krankheiten  (Chlorose,  Gonorrhöe,  Syphilis, 
Infektionskrankheiten,  Appendizitis),  Art  einer  etwa  schon  statt¬ 
gehabten  ärztlichen  Behandlung. 

In  vielen  Fällen  erzählen  die  Patienten  dem  Arzt  direkt  die 
Ursache  ihres  Besuches.  Sie  klagen  über  Blutungen,  über  Aus- 
Hub,  über  Schmerzen ;  oder  sie  nennen  direkt  ihr  Leiden,  sie  sagen, 
sie  litten  an  einem  Vorfall,  an  einer  Geschwulst  im  Leib.  An 
diese  Klagen  der  Pat.  anknüpfend,  wird  man  sie  dann  über  die 
schon  erwähnten  Punkte  examinieren.  Bei  Frauen,  die  schon 
längere  Zeit  steril  verheiratet  sind,  kann  man  meistens  annehmen, 
daß  auch  der  Wunsch  nach  Nachkommenschaft  die  Konsultation 
veranlaß te.  Andere  Frauen,  und  besonders  unverheiratete,  führt 
manchmal  die  Angst  vor  einer  etwa  bestehenden  Schwangerschaft 
zum  Arzt.  Sie  machen  gewöhnlich  sehr  vage,  oft  geradezu  un¬ 
richtige  Angaben,  besonders  über  den  Termin  der  letzten  Men¬ 
struation,  viele  sogar  in  der  Hoffnung,  daß  der  Arzt  durch  seine 
Untersuchung  die  Schwangerschaft  unterbreche. 

Die  gynäkologische  Untersuchung  und  kleinere 
gynäkologische  Eingriffe. 

Was  die  Zeit  der  Untersuchung  anbelangt,  so  vermeidet  man 
im  allgemeinen  eine  Untersuchung  während  der  Menstruation, 
doch  kann  eine  solche  bei  abnormen  Blutungen  geradezu  geboten 
sein.  Submuköse  Myome  werden  manchmal  während  der  Men¬ 
struation  im  Muttermund  fühlbar,  in  Fällen  von  andauernden 
Blutungen  (durch  Abortreste,  Karzinom  bedingt)  muß  ihre  Ursache 
und  die  zweckentsprechende  Behandlung  durch  sofortige  Unter¬ 
suchung  festgestellt  werden.  Hier  geht  oft  kostbare  Zeit  verloren, 
weil  die  Frauen  jede  Blutung  als  menstruelle  ansehen  und  aus 
Schamgefühl  ihr  Ende  abwarten  wollen. 

Sehr  wichtig  für  eine  genaue  Untersuchung  der  weiblichen 
Geschlechtsorgane  und  für  gleich  an  dieselbe  anzuschließende 
therapeutische  Eingriffe  ist  eine  passende  Lagern n g  der  Kranken. 

•*-  Zu  diesem  Zweck  benutzen  wir  einen  eisernen  Untersuchungs- 
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tisch  (Fig.  1) l),  der  zugleich  als  Operationstisch  für  alle  vaginalen 
und  ventralen  Operationen  verwendet  werden  kann.  Für  den 
letzteren  Fall  hat  der 
Tisch  einen  sehr  ein¬ 
fachen  Mechanismus 
für  Beckenhochlage¬ 
rung  (Fig.  2).  Falls 
der  Arzt  kein  so  auf¬ 
fälliges  Möbel  in  sei¬ 
nem  Sprechzimmer 
wünscht,  so  gibt  es 
eine  Keihe  von  Unter¬ 
suchungstischen,  von 
denen  der  einfachste 
wohl  der  von  Auvard 
konstruierte  ist.  Der¬ 
selbe  stellt  einen  ein¬ 
fachen  Tisch  von  90  cm  Höhe  dar  mit  2  verschiedenen  Stützen 
von  40  cm  Länge.  Die  erste  Position  (Fig.  3)  ist  für  alle  kleineren 

Eingriffe,  die  zweite 
(Fig.  4)  dagegen  nur 
für  die  einfache  Unter¬ 
suchung  und  die  Ein¬ 
führung  von  röhren¬ 
förmigen  Spiegeln  aus¬ 
reichend.  Die  erste  Posi¬ 
tion  ist  die  sogenannte 
Steins  e  hnittlage, 
bei  welcher  diePatientin 
mit  mäßig  erhöhtem 
Kopf  resp.  Oberkörper 
und  rechtwinklig  ßek- 
tierten  Ober-  und  Unter¬ 
schenkeln  so  gelagert 
wird,  daß  die  Vulva  mit 

Sämtliche  in  diesem  Buch  angeführten  Apparate  und 
Instrumente  sind  im  Medizinischen  Warenhaus,  Berlin,  Karl- 
straße  31,  erhältlich. 
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dem  freien  Rand  des  Tisches  abschneidet  und  senkrecht  auf  dem¬ 
selben  steht.  Sind  Ausspülungen  notwendig,  so  müssen  im  Moment 
des  Hinsetzens  die  Kleider  nach  hinten  in  die  Höhe  geschlagen 
und  unter  den  Tisch  ein  Eimer  gesetzt  werden,  in  welchen  eine 

am  Tischende  befestigte 
Gummiunterlage  hinein- 
hängt.  Vor  der  Unter¬ 
suchung  muß  die  Blase 
entleert  werden ,  bei 
Tumoren  im  Unterleib 
mittels  männlichen  Ka¬ 
theters.  Die  Blasenent¬ 
leerung  von  der  Unter¬ 
suchung  hat  nur  bei 
Blasen-  und  Harnröhren¬ 
erkrankungen  (gonorrho- 
ischeUrethritis!)  zu  unter¬ 
bleiben. 

Ist  der  Leib  stärker 
ausgedehnt,  so  nimmt  man  zunächst  nach  einfacher  Waschung 
seiner  Hände  eine  Betastung  desselben  mit  beiden  Händen  vor 
(s.  Ovarialtumoren,  Diagnose).  Im 
andern  Falle  führt  man  nach  Desin¬ 
fektion  der  am  besten  mit  Gummi¬ 
handschuhen  bekleideten  Hand  die 
kombinierte  Untersuchung  (Fig.  5)  aus, 
falls  nicht  etwa  sichtbare  Verände¬ 
rungen  an  den  äußeren  Genitalien  (Kon¬ 
dylome,  Entzündungen,  Geschwülste, 

Vorfall  und  Dammdefekte  usw.)  zu-, 
nächst  das  Augenmerk  auf  diese  Teile 
lenken. 

Di  e  kombinierte  Unter¬ 
suchung  besteht  in  dem  Einführen 
des  (z.  B.  mit  Alsolcreme)  eingefetteten 
oder  durch  Lysoform  schlüpfrig  gemachten  Zeigefingers,  oder,  wo 
man  mit  diesem  allein  nicht  auskommt,  des  Zeige-  und  Mittel¬ 
fingers  in  die  Scheide  (das  eigentliche  Tuschieren)  und  in  der 


gleichzeitigen  Palpation  mit  der  andern  Hand.  Der  innere  Finger 
muß,  um  an  der  empfindlichen  Urethral gegend  keine  Schmerzen 
zu  erzeugen,  über  die  hintere  Kommissur  hin  ein  geführt  werden. 
Beim  Durchführen  des  Fingers  durch  die  Scheide  konstatiert  man 
die  Weite  derselben  resp.  die  Dehnbarkeit  oder  etwaige  Vor¬ 
treibung  ihrer  Wände  (der  hinteren  Scheidenwand  durch  starke 
Anfüllung  oder  Karzinom  des  Mastdarms,  der  Scheidengewölbe 
durch  Tumoren,  Exsudate),  das  Vorhandensein  von  Geschwülsten 
in  der  Scheide  selbst  und  deren  Ursprung. 


Fig.  5. 


Der  vorderen  Scheidenwand  in  der  Mittellinie  entlang  gehend, 
trifft  der  Finger  die  Portio  vaginalis,  den  in  die  Scheide  frei 
hineinragenden  Teil  des  Uterus.  An  derselben  ist  die  Länge,  die 
Form  (spitz  nach  unten  laufender  Zapfen  bei  Op.,  pilzförmige 
Gestalt  bei  Mp.),  die  Richtung  (normaliter  sieht  das  untere  Ende 
der  Portio  nach  unten  und  hinten  und  steht  in  der  Interspinal¬ 
linie,  der  Verbindungslinie  der  Spinae  ischii),  die  Konsistenz  —  die 
Beschaffenheit  des  Muttermundes  und  das  Vorhandensein  etwaiger 
Geschwülste  zu  konstatieren.  Zur  Beurteilung  der  Konsistenz  ist 


größere  Übung  notwendig,  auffallende  Weichheit  spricht  allerdings 
für  Schwangerschaft.  Der  Geübte  diagnostiziert  ferner  die  Erosion 
aus  der  Weichheit  der  Umgebung  des  Muttermundes.  Geschwülste 
(follikuläre  Hypertrophie,  kankroide  Papillargesch wulst)  können 
die  Lippen  der  Portio  enorm  vergrößern,  sie  können  andererseits, 
wie  z.  B.  das  Karzinom,  die  Portio  vollzählig  zerstören,  so  daß 
der  Finger  im  Scheidengewölbe  in  eine  ulzerierende  Höhle  hinein¬ 
kommt.  Ferner  fehlt  die  Portio  bei  Mangel  des  Uterus,  nach  Total¬ 
exstirpation,  oder  sie  kann  ver¬ 
strichen  sein  (unter  der  Geburt 
oder  Fehlgeburt,  bei  Hämato- 
metra,  bei  submukösen  Myo¬ 
men).  Am  Muttermund  kon¬ 
statiert  man  seine  Größe  und 
Gestalt  (kleine, q  uere  oder  rund¬ 
liche  Öffnung  bei  Nulliparae, 
breite  für  einen  Finger  durch¬ 
gängige  Querspalte  bei  Multi¬ 
parae),  ob  in  ihm  irgendwelche 
Gebilde  (Polypen,  Spitze  des 
Eies)  zu  fühlen  sind,  ob  er  ein¬ 
gerissen  ist,  und  ob  der  Eiß 
bis  ans  Scheidengewölbe  geht. 
Während  bis  dahin  die  äußere 

Hand  ruhig  auf  dem  Leib  ge- 
Fig.  6.  Normal  gelagerter  Uterus  einer  .  .  .  , 

Virgo.  (Na cli  B.  s.  Schnitze.)  legen  hat,  druckt  sie  nunmehr 

mit  ausgestreckten  Fingern 
den  unteren  Teil  der  Bauchdecken  allmählich  nach  dem  Becken 
hin  ein,  während  der  innere  Finger  der  Portio  etwas  nach  oben 
und  vorne  hebt.  Hierdurch  nähert  sich  der  Fundus  der  vorderen 
Bauchwand  und  wird  der  äußeren  Hand  fühlbar  (Fig.  5).  Indem 
diese  nun  mit  den  Fingerspitzen  hinter  dem  Fundus  weiter  in  die 
Tiefe  geht,  bringt  man  den  inneren  Finger  in  das  vordere  Scheiden¬ 
gewölbe.  Beide  Hände  fassen  auf  diese  Weise  den  Uterus 
zwischen  sich  und  stellen  seine  Lage,  Größe.  Gestalt,  Be¬ 
weglichkeit,  Verbindung  mit  den  Beckenwänden  (durch 
peri-  oder  parametrische  Exsudate  oder  Narbenstränge)  und  seine 
Konsistenz  fest.  Was  die  Lage  anbelangt,  so  sieht  in  normalen 
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Fällen  den  Fundus  nach  vorn  und  oben,  also  nach  dem  oberen 
Rand  der  Symphyse  hin  (Anteversio),  und  liegt  etwas  unter  dem 
Beckeneingang  (Fig.  6  u.  7).  Die  Länge  des  Uterus  beträgt 
7 — 8  cm,  die  Dicke  2 — 4  cm,  die  Breite  am  Fundus  3x/2 — 5  cm, 
die  Länge  der  Zervix  beträgt  3— 3]/2  cm,  die  der  Portio  ca.  1,8  cm, 
die  Wanddicke  beträgt  1 — 2  cm.  Die  Portio  erscheint  dadurch 
länger,  daß  sie  den  oberen  Teil  der  Scheide  etwas  invertiert. 
Durch  Übung  gelangt  man  dazu,  durch  die  Palpation  festzustellen, 
ob  der  Uterus  diese  Maße 
besitzt,  oder  ob  er  kleiner 
oder  größer  ist  als  normal. 

Die  Gestalt  des  Uterus  ist 
die  einer  Birne  mit  dem 
schmäleren  Ende  nach  ab¬ 
wärts,  die  Vorderfläche  des 
Uteruskörpers  ist  in  querer 
Richtung  platt,  die  hintere 
konvex  (Kugelform  des 
Uterus  weist  auf  einen  phy¬ 
siologischen  oder  abnormen 
Inhalt  des  Uterus  hin  — 

Gravidität,  Tumoren,  Härna- 
tometra).  Ferner  ist  der 
Uteruskörper  gegen  die  Zer¬ 
vix  nach  vorn  hinabgeknickt 

(Anteflexio).  Der  Uterus  muß  Fig.  7.  Normal  gelagerter  Uterus  einer 
....  .  .  r,  ,  Frau,  die  geboren  hat. 

sich  frei  und  ohne  Schmerzen  (Nach  b.  S.  Schultze.) 

nach  allen  Richtungen,  nach 

oben,  nach  unten,  nach  den  Seiten,  nach  vorn  und  hinten  be¬ 
wegen  lassen.  Mit  einer  Kugelzange  muß  man  in  normalen 
Fällen  den  Muttermund  bis  in  die  Vulva  herabziehen  können. 
Ist  z.  B.  die  Beweglichkeit  nach  vorn  beschränkt,  und  entsteht 
bei  dem  Versuch,  den  Uterus  mit  beiden  Händen  nach  vorn  zu 
ziehen,  Schmerz,  so  ist  der  Uterus  durch  peri-  oder  parametrische 
Stränge  nach  hinten  fixiert.  Auffallende  Weichheit  des  Uterus 
spricht  für  Gravidität,  eine  zirkumskripte  Härte  für  interstitielles 
Fibrom,  ist  das  ganze  Organ  hart,  so  handelt  es  sich  um  chronische 
Metritis. 
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Hat  mail  in  dieser  Weise  den  Uterus  uacli  allen  .Richtungen 
untersucht,  so  sieht  man  zu,  ob  vor,  hinter  oder  neben  dem  Uterus 
abnorme  perl-  oder  parametrische  Stränge,  Exsu¬ 
date  oder  Tumoren  zu  fühlen  sind,  und  bestimmt  das  Ver¬ 
hältnis  der  letzteren  zum  Uterus,  ob  sie  breit  oder  mit  einem 
Stiel  an  den  Uterus  herangelien,  ob  sie  eine  von  ihm  unabhängige 
Beweglichkeit  haben,  ob  sie  den  Uterus  und  die  Scheidengewölbe 
dislozieren  (über  die  genauere  Diagnose  siehe  die  betr.  Kapitel). 

In  den  meisten  Fällen  fühlt  man  ferner  schon  ohne  Narkose 
neben  dem  Uterus,  von  den  Tubenecken  ausgehend,  die  Tuben 
als  ganz  dünne  Stränge  und  nahe  am  Seitenrand  des  Beckens 

die  mandelförmigen  und 
reichlich  mandelgroßen 
Ovarien  (Fig.  8).  Beide 
Gebilde  entgleiten  den 
Fingern  ganz  ungemein 
leicht.  Das  rechte  Ovarium 
untersucht  man  am  besten 
mit  dem  rechten  ins 
rechte  Scheidengewölbe 
eingeführten  Zeigefinger, 
das  linke  Ovarium  mit 
dem  linken.  Die  äußere 
Hand  muß  dabei  so  tief 
eingedrückt  werden,  daß 
beide  Hände  sich  möglichst  nahe  kommen  und  nun  gemeinschaftlich 
zunächst  dicht  am  Uterus,  dann  immer  weiter  lateralwärts  von 
der  hinteren  bis  zur  vorderen  Beckenwand  geführt  werden. 

Für  das  Gelingen  der  kombinierten  Untersuchung  müssen 
die  Bauclidecken  erschlafft  sein.  Am  leichtesten  ist  sie  daher  in 
tiefer  Narkose,  ohne  dieselbe  leicht  auch  bei  Mehrgebärenden  mit 
schlaffen  Bauchdecken.  Straffe  und  dicke  Bauchdecken  bei 
Virgines  oder  älteren  Frauen  erschweren  die  Untersuchung,  zu¬ 
mal  wenn  die  Patientin  die  Bauchmuskeln  noch  anspannt.  Ge¬ 
schieht  letzteres  aus  Aufregung,  so  fordert  man  die  Pat.  auf, 
ruhig  und  mit  offenem  Munde  ein-  und  auszuatmen,  oder  unter¬ 
hält  sich  mit  ihr  —  geschieht  es  aus  Schmerz,  so  muß  man  durch 
ganz  allmähliches  leises  Eindrücken  zum  Ziele  zu  gelangen 
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Fig.  8.  Normale  Lage  dev  Ovarien  am  Psoas- 
rand  und  bei  den  verschiedenen  Lagen  des 
Uterus.  (Nach  B.  S.  Schul tze.) 
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suchen.  Hat  man  in  dieser  Weise  eine  kleine  Weile  palpiert,  so 
läßt  meistens  die  Spannung  nach,  oder  man  findet  wenigstens 
bei  der  zweiten  Untersuchung  geringere  Spannung.  Infolgedessen 
gelangt  man  manchmal  bei  der  zweiten  Untersuchung  zu  ganz 
erheblich  anderen  Ergebnissen.  Um  mit  dem  inneren  Finger 
möglichst  hoch  zu  kommen,  schlägt  man  die  drei  andern  Finger 
in  die  Hohlhand  ein  und  drängt  mit  diesen  den  Damm  in  die 
Höhe.  Gewöhnlich  macht  der  Anfänger  dies  zu  zaghaft  und  klagt 
daher  über  „zu  kurze  Finger“.  Mit  der  äußeren  Hand  gräbt  sich 
der  Anfänger  gern  direkt  hinter  der  Symphyse  ein,  drängt  auf 
diese  Weise  den  Uterus  nach  hinten  und  fühlt  ihn  nicht  vom 
vorderen  Scheidengewölbe  aus.  Bei  Virgines  ist,  um  den  Hymen 
zu  schonen,  häufig  die  innere  Untersuchung  per  rectum 
zu  machen.  Dieselbe  nimmt  man  auch  vielfach  vor,  wenn  größere 
oder  kleinere  Anschwellungen  im  Douglas  zu  fühlen  sind.  Mit 
Biicksicht  auf  die  Erhaltung  der  Asepsis  der  Hand  ist  sie  mit 
Gummihandschuhen  auszuführen. 

Seit  1890  teilen  meine  Schüler  mit  mir  die  Überzeugung, 
daß  die  bi  manuelle  Untersuchung  nach  der  Methode 
von  Thure  Brandt  leichter  ist  und  vollständigere  Resultate 
ergibt,  als  die  Untersuchung  auf  dem  Untersuchungsstuhl.  Ich 
gebrauche  dazu  das  Br  an  dt  sehe  niedrige  Sofa  mit  der  Modi¬ 
fikation,  daß  auch  das  Fußende  sich  erheben  läßt.  Bei  dem  von 
mir  benutzten  150  cm  langen  und  60  cm  breiten  Sofa  ist  das 
Mittelstück  50  cm,  das  Kopf-  und  Fußende  70  cm  hoch.  Die 
Patientin  muß  ihre  Kleider  in  der  Taille  vollständig  lockern,  so 
daß  die  Hand,  von  oben  her  frei  auf  den  Leib  gelegt  werden 


kann.  Darauf  legt  sie  sich  mit  stark  angezogenen  Schenkeln  auf 
das  Sofa,  und  zwar  unmittelbar  an  den  Band  desselben.  Das 
Kinn  wird  durch  ein  unter  den  Kopf  geschobenes  Kissen  der 
Brust  möglichst  genähert,  die  Arme  liegen  ausgestreckt,  ohne 
Anspannung  ihrer  Muskulatur,  auf  der  Unterlage.  Sind  durch 
diese  Lagerung  die  Bauchdecken  noch  nicht  völlig  erschlafft,  so 
ziehe  ich  die  Patientin  noch  mehr  nach  abwärts,  so  daß  das 
Becken  auf  die  aufsteigende  schiefe  Ebene  des  Fußendes  zu  liegen 
kommt  (s.  Fig.  9).  Der  linke  Zeige-  und  Mittelfinger  werden 
darauf  unter  dem  linken  Schenkel  der  Frau  hindurch  in 
die  Scheide  eingeführt.  Die  Vorteile  dieser  Lagerung,  in  welche 
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man  auch  die  Massage  nach  Timte  B  ran  dt  ausführt,  bestehen 
in  der  vollkommenen  Entspannung’  der  Bauchdecken  und  in  der 
Möglichkeit,  die  palpierende  rechte  Hand  nach  allen  Richtungen 
frei  bewegen,  mit  den  inneren  Fingern  den  ganzen  Inhalt  des 
Beckens  gleichmäßig  gut  austasten  und  den  linken  Unterarm  auf 
dem  schrägen  Fußende  aufstützen  zu  können. 


Fig.  9. 


Die  Teilnehmer  meiner  Ärzte-  und  Studentenkurse,  welche 
ich  die  Pat.  zuerst  auf  dem  Untersuchungsstuhl •  und  dann  auf 
dem  Sofa  untersuchen  lasse,  sind  immer  freudig  überrascht  über 
die  Leichtigkeit,  mit  welcher  sie  auf  letzterem  den  vorher  mangel¬ 
haft  oder  gar  nicht  gefühlten  Uterus  und  bald  auch  die  Ovarien 
zu  palpieren  vermögen. 

Bei  bettlägerigen  Kranken  läßt  sich  die  Untersuchung  nach 
Thure  Brandt  ebenfalls  mit  Vorteil  verwenden.  Hier  muß 
man  nur  bei  jeder  Art  der  Untersuchung  dafür  sorgen,  daß  die 
Kranke  auf  eiuer  festen  Matratze  liegt.  Für  die  Spiegelunter¬ 
suchung  und  therapeutische  Eingriffe  bei  solchen  Kranken  ist 
das  Querbett  am  bequemsten,  wie  man  es  in  der  Geburtshilfe  an¬ 
wendet. 
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Die  Untersuchung'  mit  Spiegeln.  Nach  der  kom¬ 
binierten  Untersuchung  nimmt  man  die  Besichtigung  der  Scheide 
und  der  Portio  mit  einem  Spekulum  vor.  An  der  Scheide  kon¬ 
statiert  man  die  Beschaffenheit  der  Schleimhaut,  die  Menge  und 
Beschaffenheit  des  in  ihr  enthaltenen  Sekrets,  den  Sitz  und  die 
Größe  etwa  vorhandener  Fisteln,  Ulzerationen,  Neubildungen  — 
an  der  Portio  ihre  Gestalt,  Färbung  (Weinhefenfarbe  bei  Schwanger¬ 
schaft),  etwaige  Erosionen,  Neubildungen.  Im  Muttermund  sieht 
man  oft  eine  mehr  oder  minder  große  Menge  eines  glasigen  oder 
mit  gelben  Streifen  durchzogenen  Schleims  (in  letzterem  Falle 
besteht  ein  Zervix-  oder  Uteruskatarrh !)  und  nach  dessen  Ent¬ 
fernung  durch  einen  Tupfer  überblickt  man  bei  Mehrgebärenden 
auch  den  untersten  Teil  der  Zervikalschleimhaut.  Weiterhin 
dienen  die  Spiegel  nach  gestellter  Diagnose  dazu,  etwaige  thera¬ 
peutische  Eingriffe  zu  ermöglichen. 

Man  unterscheidet  drei  Arten  von  Spiegeln,  die 
röhren-,  die  rinnenförmigen  und  die  zwei-  oder 
mehrklappigen  Spiegel. 

Von  den  röhrenförmigen  Spiegeln  be¬ 
nutzt  Verfasser  die  F  e  r  g  u  s  s  o  n  sehen,  die  innen 
mit  einem  spiegelnden  Belag  versehen  sind,  oder 
auch  einfache  May  er  sehe  Milchglasspekula  und 
zwar  drei  Nummern  von  15  cm  Länge  und  21l2, 

3  und  31/ 2  cm  Durchmesser  (Fig.  10).  Dieselben 
stellen  die  Portio  rasch  ein,  für  Einführung  von  In¬ 
strumenten  in  den  Uterus  sind  sie  dagegen  zu  lang. 

Nur  bei  sehr  starker  Senkung  nach  abwärts  gelingt 
es,  bei  ihrer  Benutzung  eine  Sonde  in  das  Uterus- 
kavum  zu  führen.  Behufs  Einführung  spreizt  man  jrig.  10. 
die  Labien  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken 
Hand  von  oben  her  auseinander,  steckt  den  rechten  Daumen  in  das 
erweiterte  Ende  des  Spekulums,  umfaßt  dasselbe  mit  den  andern 
Fingern  von  außen,  setzt  den  ein  gefetteten  Schnabel  auf  die  hintere 
Kommissur,  drückt  mit  demselben  den  Damm  kräftig  nach  abwärts 
und  schiebt  das  Spekulum  nach  hinten,  soweit  es  ohne  Widerstand 
geht.  Sieht  man  nicht  ohne  weiteres  den  Muttermund,  so  bringen 
leichte  Verschiebungen  des  Schnabels  ihn  bald  zur  Ansicht.  Nur  bei 
sehr  starker  Anteversion  des  Uterus  kann  dies  unmöglich  werden. 
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Die  röhrenförmigen  Spiegel  gleiten  leicht  heraus,  wenn  man  sie 
nicht  hält.  Tupfer  und  Spülrohr  müssen  daher  so  placiert  sein, 
daß  man  sie  mit  der  rechten  Hand  erreichen  kann.  Beim  Zurück¬ 
ziehen  des  Spiegels  betrachtet  man  die  Scheidenwände. 

Die  z w ei-  und  drei k lappige nSpekul a  haben  den  V or- 
teil,  daß  sie  sehr  leicht  einzuführen  sind,  daß  sie  sich  selbst 
halten  und  dabei  kleinere  gynäkologische  Eingriffe,  von  der  Ein¬ 
führung  der  Sonde  bis  zum  Kürettement,  mit  Bequemlichkeit 
auch  bei  enger  Scheide  zulassen.  Das  vom  Verfasser  benutzte 
dreiklappige  No tt sehe  Spekulum  (Fig.  11)  ist  10  cm  lang,  3  cm 
breit  und  nur  IV2  cm  dick.  Die  untere  Platte  ist  ganz  wie  die 
des  S  i  m  0  n  sehen  Spekulums  gebaut,  man  kann  die  Kürette  oder 

Sonde  daher  beliebig  senken,  die 
beiden  oberen  Platten  lassen  in  der 
Mitte  eine  Binne  frei  —  man  kann 
daher  die  in  die  Portio  eingesetzte 
Kugelzange  beliebig  heben.  Das 
Spekulum  wird  so  eingeführt,  daß 
seine  Breite  in  der  Sagittal ebene 
liegt,  dann  um  einen  rechten 
Winkel  gedreht  und  so  weit  wie  möglich  nach,  hinten,  nach 
der  Portio  hin,  geführt.  Indem  nun  die  linke  Hand  den  Spiegel 
fest  in  den  Schambogen  hineindrückt,  dreht  die  rechte  Hand 
die  Schraube  nach  rechts,  bis  die  Portio  sichtbar  wird.  Ist 
der  Schnabel  zu  weit  nach  vorn  geraten,  was  das  Gewöhnliche 
ist,  so  drückt  das  hintere  Blatt  beim  Auseinanderschrauben  die 
Portio  nach  hinten,  ist  er  zu  weit  nach  hinten  gekommen,  so 
drücken  die  oberen  Platten  die  Portio  nach  vorn.  In  diesen 
Fällen  muß  man  die  Schraube  zurückdrehen  und  den  Schnabel 
nach  der  entgegengesetzten  Bichtung  vorschieben.  Für  den  Arzt, 
der  keine  Assistenz  zur  Verfügung  hat,  aber  sich  nicht  nur  auf 
das  Pinseln  der  Portio  beschränken  will,  kann  Verfasser  dieses 
oder  das  noch  kürzere  zweiklappige  Land  an  sehe  Spekulum  auf 
das  wärmste  empfehlen. 

Von  den  rinn en für migen  Spiegeln  sind  in  Deutschland 
die  Simon  sehen  am  meisten  in  Gebrauch  (Fig.  12  u.  13).  Sie 
ziehen  die  Scheidenwände  am  weitesten  auseinander,  nehmen  am 
wenigsten  Platz  fort,  ermöglichen  durch  kleine  Drehungen  die 


Fig.  11. 


13 


verschiedensten  Punkte  der  Scheide  und  der  Portio  einzustellen 
und  die  verschiedensten  Dislokationen  von  Portio  und  Scheide 
auszuführen.  Sie  sind  daher  für  alle  Operationen  in  der  Scheide^ 
bei  welchen  genäht  werden  muß,  unentbehrlich.  Für  die  Sprech¬ 
stundenpraxis  haben  sie  dagegen  den  Nachteil,  daß  man  einen 


Assistenten  gebraucht,  der  das  vordere  und 
hintere  Blatt  hält.  Allenfalls  kann  man 
ohne  Assistenz  in  der  Weise  auskommen, 
daß  man  zunächst  das  hintere  Blatt  ein¬ 
führt,  mit  dem  linken  Zeigefinger  die  vordere 
Scheidenwand  nach  oben  drängt,  sie  dann 
nach  vorne  zieht  und  die  hierdurch  sicht¬ 
bar  gemachte  Portio  mit  einer  Kugelzange 
faßt.  Das  hintere  Blatt  hält  sich  meistens 
von  selbst,  durch  Zug  an  der  Kugelzange 
mit  der  linken  Hand  läßt  sich  die  Portio 
sichtbar  erhalten,  und  man  hat  die  rechte 
Hand  für  das  einzu¬ 


führende  Instrument 
frei.  Verfasser  benutzt 
in  der  Sprechstunden¬ 
praxis  2  hintere  Platten, 
von  3V4  resp.  33/4  cm 
Breite  und  8 1 
IOV2  Läng  , 
eine  vordere  Platte 


Fig.  13.  Modifiz.Halb- 


30  I  -L  ö*  *  ■* 

/4  cm  rinne  (für  manche 


Fig.  12.  Simon  sehe 
Halbrinne  (hinteres 
Blatt)  mit  aseptischem 
Schloß. 


von  21/2  cm  Breite  und  T1/,  cm  Länge.  Die  hintere  Halbrinne 
führt  man  unter  kräftigem  Druck  auf  den  Damm  nach  hinten, 
senkt  zum  Schluß  den  Schnabel  und  hebt  ihn  dann  stärker  wieder 
in  die  Höhe,  um  die  Portio  in  dem  weiten  hinteren  Scheiden¬ 
gewölbe  im  Spekulum  zu  fangen.  Die  vordere  Halbrinne  wird 
einfach  in  der  auseinanderklaffenden  Scheide  so  weit  wie  möglich 
nach  hinten  geführt.  Die  Spekula  müssen  so  gehalten  werden, 
daß  sie  stark  gegen  die  Dorsal-  resp.  Ventralseite  gezogen  und 
zugleich  in  die  Scheide  hineingedrückt  werden,  da  sie  sonst 
herausgleiten.  Bei  Operationen  werden  die  seitlichen  Scheiden¬ 
wände  unter  Umständen  von  Seitenhaltern  auseinander  gehalten. 
Auch  gebraucht  man  bei  Operationen  mit  Vorteil  die  Doyenschen 


u 


Spiegel  und  dito  Haken  zangen.  Sollte  einmal  die  Einstellung 
der  Portio  mit  diesen  verschiedenen  Spiegeln  nicht  gelingen,  so 
faßt  man  die  Portio  (Fig.  15)  mit  einer  Kngelzange 
(Fig.  14)  und  führt  dann  ein  Simonsches  oder  Nottsches 
Spekulum  ein.  Fas  Anziehen  der  Portio  darf  aber  nur  in  Fällen 
geschehen,  wo  keine  Eiterherde  (Pyosalpinx!)  oder  tubare  Frucht¬ 
säcke  in  der  Umgebung  des  Uterus  vorhanden  sind,  da  sonst  der 

Sack  platzen  und  tödliche  Peritonitis  resp.  innere 
Verblutung  entstehen  kann.  Aus  diesen  Gründen 
ist  —  ich  wiederhole  es  nochmals  —  stets  die 
kombinierte  der  instrumenteilen  Untersuchung 
vorauszuschicken.  Bei  dieser  wird  die  Kngel¬ 
zange  auf  der  Volarseite  des  linken  Zeigefingers 
vorgeschoben,  dessen  Spitze  am  Muttermund 
liegt.  Ist  die  Kugelzange  hier  angelangt,  so 
senkt  man  sie,  öffnet  sie  je  nach  der  Ficke  der 
Portio  mehr  oder  weniger,  schiebt  sie  etwa  noch 
V2  cm  nach  hinten,  so  daß  die  untere  Branche 
in  den  Zervikalkanal,  die  obere  an  die  Außen¬ 
seite  der  vorderen  Lippe  gelangt,  und  schließt 
sie  wieder  (Fig.  15).  Fieser  Manipulation  hat  eine 
Scheidenausspülung  mit  3 prozentiger  Karbol¬ 
oder  1  prozentiger  Lysoformlösung  oder  Hydrarg. 
oxycyanatum  (1 :  4000)  vorauszugehen.  Faßt  man 
dagegen  die  Portio  erst  im  Spekulum,  so  genügt 
ein  Abtupfen  der  Portio  mit  einem  in  0,1  pro- 
zentige  Sublimat-  oder  3prozentige  Karbollösung 
getauchten  Wattetupfer,  bevor  man  die  Kugel¬ 
zange  einsetzt. 

F i e  Fixation  der  Portio  miteinerKugelzange  er¬ 
leichtert  das  Einführen  aller  Instrumente  in  den  Uterus  ganz 
bedeutend,  mag  dasselbe  unter  Leitung  des  Fingers  oder  im 
Spekulum  geschehen.  Furch  diese  Fixation  kann  der  Uterus  von 
dem  Instrument  nicht  weggedrückt  werden,  und  die  Anteflexion 
des  Uterus  wird  vermindert  —  Momente,  welche  das  Hindurch¬ 
gleiten  des  Instruments  durch  den  Zervikalkanal  in  vielen  Fällen 
erst  ermöglichen. 

Die  früher  am  häufigsten  geübte  Einführung  eines 


Instruments  war  die  Sondierung  des  Uterus,  um  seine 
Lage  und  Grüße,  die  Weite  und  .Richtung  seiner  Höhle  festzu¬ 
stellen.  Diese  Aufgaben  sind  heutzutage  meistens  durch  die 


Fig.  15. 

kombinierte  Untersuchung  allein  zu  lösen.  Wo  man 
aber  sondieren  oder  überhaupt  ein  Instrument  in 
den  Uterus  einführen  will,  muß  man  eine  Schwanger¬ 
schaft  ausgeschlossen  haben  und  dann  für  Asepsis 
der  Finger,  der  Instrumente  und  der  Scheide  sorgen, 
für  letztere  wenigstens,  wenn  man  das  Instrument 
unter  Leitung  des  Fingers  einführt. 

Einführung  der  Sonde  (Fig.  16)  unter 
Leitung  des  Fingers.  Die  Scheide  wird  mit 
einer  antiseptischen  Lösung  ausgespült,  der  desinfi¬ 
zierte,  am  besten  behandschuhte  linke  Zeigefinger  an 
den  Muttermund  gesetzt  und  die  ausgekochte  oder 
in  einer  Spiritusflamme  ausgeglühte  Sonde  in  die 
Scheide  eingeführt.  Sie  gleitet  an  der  Volarseite  des 
Fingers  in  den  Muttermund  hinein  und  wird  unter 
Senken  des  Griffs  weiter  vorgeschoben.  Ist  Wider¬ 
stand  da ,  so  muß  die  Sonde  in  einer  etwas 
andern  Richtung  ohne  jede  Gewalt  vorgeschoben  werden.  Ist  die 
Sonde  etwa  3  cm  tief  eingeführt,  so  setzt  der  innere  Muttermund 


manchmal  ein  kleines  Hindernis,  welches  man  durch  Senken  des 
Griffs  zu  überwinden  trachtet. 

Fühlt  man,  daß  die  Sonde  nicht  eindringt,  sondern  der  Uterus 
mit  ihr  in  die  Höhe  geht,  so  fixiert  man  die  Portio  mit 
einer  Kugelzange,  läßt  dieselbe  von  einem  Assistenten  halten 
und  geht  mit  der  Sonde  nochmals  in  der  schon  beschriebenen 
Weise  ein.  Hat  man  keine  Assistenz,  so  muß  man  ein  Simon- 
sches  oder  No  tt sches  Spekulum  einführen.  Sodann  faßt  die  linke 
Hand  die  Kugelzange,  die  rechte  die  Sonde  und  führt  sie  unter 
Leitung  des  Auges  in  den  Muttermund  und  so  weit  wie  möglich 
ein.  Die  Spitze  des  rechten  Zeigefingers  —  bei  Sondierung  ohne 
Spiegel  die  des  linken  —  setzt  man  nun  an  die  Stelle  der  Sonde, 
die  im  Muttermund  liegt  und  zieht,  ohne  den  Finger  zu  ver¬ 
schieben,  Finger  und  Sonde  heraus.  Auf  diese  Weise  bestimmt 
man  die  Länge  der  Uterushöhle.  Ihre  K  i  c  h  t  u  n  g  erkennt  man 
daran,  ob  der  Sondenknopf  nach  vorne,  hinten  oder  nach  der 
Seite  eindringt,  ihre  Weite  an  der  verschiedenen  Leichtigkeit, 
mit  welcher  man  die  Sonde  in  der  Uterushöhle  bewegen  kann, 
die  Dicke  der  Wand  bei  Palpation  des  Sondenknopfs  von  außen. 
Bei  abnorm  dilatierten  Tuben  kann  die  Sonde  in  diese  eindringen, 
bei  dünner  und  erweichter  Uteruswand  diese  perforieren.  In 
beiden  Fällen  dringt  die  Sonde  viel  tiefer  ein,  als  der  vorher 
durch  die  bimanuelle  Untersuchung  diagnostizierten  Größe  des 
Uterus  entspricht,  in  letzterem  Fall  fühlt  man  außerdem  den 
Sondenknopf  dicht  unter  den  Bauchdecken.  Ist  die  Sondierung 
unter  allen  antiseptischen  Kautelen  vorgenommen,  so  schadet  die 
Perforation  nichts,  vorausgesetzt  daß  man  nicht  etwa  hinter¬ 
her  ein  Ätzmittel  injiziert.  Eine  Perforation  der  erweichten 
Uteruswand  kann  selbst  dem  Geübtesten  passieren  —  einen  Tor¬ 
wurf  kann  man  nur  dem  Untersucher  machen,  der  die  Perforation 
nicht  merkt. 

Nach  den  oben  geschilderten  Prinzipien  führt  man  auch  den 
Fritsch -Boze manschen  Uteruskatheter  (Fig.  17)  zur  Uterus¬ 
ausspülung,  die  Braun  sehe  Spritze  (Fig.  18)  zur  Injektion 
medikamentöser  Stoffe,  die  Play  fair  sehe  watteumwickelte  Sonde 
(s.  Fig.  22)  zur  Ätzung,  Quellmittel  oder  solide  Dilatatoren  zur 
Erweiterung  des  Uterus,  einen  dünnen  Jodoformgazestreifen 
mittels  langer  anatomischer  Pinzette  zur  Dilatation  des  Uterus 
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oder  zur  Blutstillung,  die  Kürette  zur  Ausschabung  in  das  Uterus» 
kavum  ein.  Am  bequemsten  geschieht  dies  alles  im 
Simon  sehen  oder  Notts  dien  Spekulum  und  bei 
Fixation  der  Portio  mit  einer  Kugelzange. 

Die  U t  e r u s a u s s p ii  1  un g ,  der  eine 
gründliche  Scheidendesinfektion  voraus¬ 
zuschicken  ist,  nimmt  man  vor  jeder 
Operation  am  Uterus  vor,  ferner  auch 
nach  Operationen  in  Fällen,  wo  im  Uterus- 
kavum  zersetzter  Inhalt  vorhanden  ist. 

In  letzterem  Fall  benutzt  man  3  pro- 
zentige  Karbol-  oder  1  prozentige  Lyso- 
formlösungen  und  schließt  dann  sofort 
au  die  gründliche  Spülung  nach  dem 
V organ g  von  Fritsch  die  Uterus- 
tamponade  mit  einem  Jodoformgaze¬ 
streifen  an.  Es  scheint  mir  dies  die  be¬ 
quemste  Art  der  permanenten  Drainage 
zu  sein,  da  das  Jodoform  die  zersetzten 
Sekrete  im  Moment  ihrer  Entstehung 
unschädlich  macht  und  die  Gaze  sie  ver¬ 
möge  ihrer  Drainagewirkung  rasch  nach 
außen  befördert.  Ist  das  Uteruskavum 
dazu  weit  genug,  so  schiebe  ich  den  Gaze¬ 
streifen  mit  einer  30  cm  langen  anato¬ 
mischen  Pinzette  (s.  Fig.  19)  bis  zum 
Fundus  vor  und  stopfe  allmählich  den 
ganzen  Uterus  aus,  im  andern  Fall 
bringe  ich  die  Gaze  mit  der  Pinzette  nur 
in  den  Muttermund  und  schiebe  sie  mit  ls- 
einer  ziemlich  festen  Uterussonde  oder 
noch  besser  mit  der  von  Asch  angegebenen  eingekerbten  Sonde 
weiter  ein.  Hat  man  das  Uteruskavum  wegen  Blutung  austampo¬ 
niert,  so  stopft  man  danach  die  Scheide  (am  besten  mit  der  weniger 
durchlässigen  Salizylwatte)  fest  aus. 

Muß  man  —  was  nicht  empfehlenswert  ist  —  ohne  Spiegel 
tamponieren,  so  faßt  man  die  vordere  Lippe  unter  Leitung  des 
linken  Zeigefingers  mit  der  Kugelzange,  zieht  dann  die  Portio 
Diihrßei},  G-yniikol.  Vademekum.  13.  u.  1 1.  Aull.  ‘3 
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bis  in  den  Introitus  herunter  und  tamponiert  —  oder  falls  die 
Portio  sich  nicht  so  weit  herabziehen  läßt,  übergibt  man  die  Zange 
einem  Assistenten,  führt  den  Gazestreifen  unter  Leitung  des 
linken  Zeigefingers  mittels  der  langen  Pinzette  bis  in  den  Mutter¬ 
mund  und  tamponiert,  wie  beschrieben. 

Um  die  Berührung  des  Streifens  mit  dem  Introitus 
oder  der  Scheide  zu  Termeiden,  kann  man  auch  ein  mit 
einer  kleinen  zentralen  Öffnung  versehenes,  steriles 
Stück  Billrothbattist  an  die  vordere  Lippe  mittels  der 
Kugelzange  anklemmen  —  oder  man  tamponiert  mit 
dem  R  a  p  i  d  ta  m  p  o  n  a  t  o  r. 

Bei  Mangel  an  Assistenz  klemmt  man  am  ein¬ 
fachsten  die  Büchse  mit  dem  tamponierenden  Material 
zwischen  die  Kniee. 

Die  Scheidentamponade  macht  man  am 
sichersten  im  Simonseben  Spekulum,  indem  man  zu¬ 
nächst  das  hintere,  dann  das  vordere  Scheidengewölbe 
fest  mit  Salizylwattekugeln  ausstopft  und  weitere 
Tampons  gegen  den  Muttermund  andrückt.  Das  untere 
Scheidendrittel  bleibt  zweckmäßig  frei,  da  sonst  heftige 
Schmerzen  und  Urinretention  entstehen. 

Ist  keine  stärkere  Blutung  vorhanden,  so  füllt 
man  die  Scheide  mit  einem  J  odoform  gazestreifen  aus. 
der  gut  desinfiziert  und  sich  von  der  Patientin  selbst 
bequem  nach  24  Stunden  entfernen  läßt.  Als  Tampon- 
träger  dient  die  lange  Pinzette. 

Hat  man  keinen  Spiegel  zur  Hand,  so  tamponiert 
man  in  der  Weise,  daß  man  mittels  des  linken  Zeige¬ 
fingers  und  eventuell  noch  Mittelfingers  den  Damm  und  die  hintere 
Scheidenwand  herunterdrückt  und  nun  auf  diesem  Finger  als 
Spiegel  mittels  des  rechten  Zeigefingers  oder  einer  Pinzette  den 
ersten  Tampon  bis  ins  hintere  Scheidengewölbe  vorschiebt.  Um 
den  Tampon  soweit  zu  bringen,  muß  man  unter  Umständen  den 
rechten  Zeigefinger  entfernen  und  mit  dem  linken  den  Tampon  in 
das  hintere  Scheidengewölbe  hinaufschieben. 

Was  nun  die  Ausführung  der  verschiedenen  Arten 
der  Tamponade  anbelangt,  so  erfordert  dieselbe  ebenso  strenge 
antiseptische  Vorsichtsmaßregeln,  wie  operative  Eingriffe.  Es  muß 


Fi  g.  19. 
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also  vor  der  Tamponade  eine  Desinfektion  der  äußeren  Ge¬ 
schlechtsteile,  der  Scheide  und  eventuell  des  Uterus  vorgenommen 
werden.  Als  Desinfiziens  empfiehlt  Verfasser  die  1—  2  prozentige 
Lysoformlösung,  Dieselbe  hat  mit  Rücksicht  auf  die  nach¬ 
folgende  Tamponade  den  großen  Vorteil,  daß  sie  den  Genitai- 
schlauch  schlüpfrig  erhält. 

Nach  vollendeter  Desinfektion  nimmt  man  zweckmäßig  eine 
Entleerung  der  Blase  mittels  Katheters  vor.  Der  Mastdarm 
mußte  schon  vorher  durch  eine  Eingießung  entleert  sein,  falls  er 
sich  gefüllt  zeigte.  * 


Ferner  müssen  Hände,  Instrumente  und  tamponierendes  Ma¬ 
terial  aseptisch,  keimfrei  sein.  Letzteres  muß  außerdem  mit 
einem  Antiseptikum  imprägniert  sein,  um  die  Entwickelung  der 

schon  normaliter  im  Genital- 

/»  . 

traktus,  wenigstens  in  der 
Scheide,  vorhandenen  Keime  zu 
hemmen  und  auf  diese  Weise 
eine  Zersetzung  der  vom  Tampon 


aufgesogenen  Sekrete  zu  ver¬ 
hindern.  Ein  einfach  aseptisches 
Material  stinkt  schon  nach  einer 
Scheidentamponade  von  einigen 
Stunden,  ein  .Todoformgaze- 
streifen,  ein  Salizylwattetampon 
dagegen  können  2d  Stunden 
liegen  bleiben,  ohne  nachher 
einen  üblen  Geruch  zu  ver¬ 
breiten. 

Somit  muß  das  antiseptisch  imprägnierte  Material,  um  die  in 
demselben  noch  vorhandenen  Keime  zu  vernichten,  durch  strö¬ 
menden  Wasserdampf  sterilisiert  werden.  Verfasser  läßt  daher  in 
einer  hiesigen  Verbandsstoffabrik  1 )  das  zur  Tamponade  nötige 
Material  in  Blechbüchsen  verpacken,  die  nach  der  Sterilisation 
durch  Verlötung  luft-  und  wasserdicht  abgeschlossen  werden, 
dabei  aber  leicht  zu  öffnen  sind. 


l)  Fabrik  sterilisierter  Einzel  verbände 
Berlin  0  27,  Andreasstraße  32, 


von  Arnold  Paßmann, 
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So  enthält  z.  B.  die  Büchse  Nr.  2  zwei  5  m  lange  und  10 
resp.  3  cm  breite  Streifen  von  Jodoform-  resp.  der  geruchlosen 
Vioformgaze  und  20  g  Salizylwatte.  Mit  dieser  Büchse,  die  neben 
der  Büchse  1  u.  3  (s.  Fig.  20  u.  21)  auch  in  der  Geburtshilfe 
mannigfache  Verwendung  findet,  lassen  sich  die  erwähnten  Arten 
von  Tamponade  ausführen,  so  daß  man  diese  Büchse  zweckmäßig 
für  gynäkologische  Operationen  verschreibt.  Das  überschüssige 
Material  benutzt  man  weiterhin  zu  Vorlagen.  Sterilisierte  Salizyl- 
wattetampons  enthält  die  Büchse  Nr.  3. 

Atzungen  der  Uterusinnenfläche  führt  man 
durch  Einspritzung  des  Ätzmittels  oder  mit  der 
watteumwickelten  Play  fair  sehen  Sonde  aus.  Dieses 
mehrfach  in  zweckmäßiger  Weise  modifizierte  Instrument 
(Fig.  22)  wird  ganz  dünn  mit  steriler  Watte  umwickelt, 
mit  demselben  der  Uterus  ausgewischt  und  nun  ein  neues 
in  das  Ätzmittel  getauchtes  Stäbchen  rasch  in  das 
Uteruskavum  eingeführt.  Führt  man  es  langsam  ein, 
so  kontrahiert  sich  der  innere  Muttermund,  und  das 
Eindringen  in  die  Uterushöhle  wird  unmöglich.  Vor 
und  nach  der  Applikation  der  Ätzsonde  ist  der  Uterus 
mit  einer  antiseptischen  Flüssigkeit  auszuspülen.  Danach 
kommt  ein  Jodoform  gazestreifen  oder  ein  mit  einem 
Faden  versehener  Salizylwattetampon  aus  der  Büchse  3 
gegen-  die  Portio,  um  die  Blutung  aus  dem  Biß  der 
Kugelzange  zu  stillen.  Mittels  des  Fadens  kann  die 
Patientin  den  Tampon  nach  2—24  Stunden  selbst  ent¬ 
fernen  .  Die  Einspritzung  von  Ätz  mittel  n  wirkt 
noch  energischer  als  die  Sondeuätzung,  ist  freilich  unter 
Umständen  gefährlich  und  daher  von  dem  Praktiker  am 
besten  zu  unterlassen.  Die  Spritze  wird  bis  zum  Fundus 
geführt,  etwas  zurückgezogen  und  langsam  ausgespritzt.  Darauf 
wird  der  Stempel  zurückgezogen  und  hierdurch  das  Ätzmittel  wieder 
in  die  Spritze  aspiriert.  Im  Zervikalkanal  wird  die  Spritze  abermals 
entleert,  wenigstens  in  den  Fällen,  avo  der  festkontrahierte  innere 
Muttermund  das  Ätzmittel  nicht  in  die  Zervix  ablaufen  läßt.  Vor 
und  nach  der  Injektion  wird  der  Uterus  ausgespült.  Die  Ätzungen, 
besonders  die  Einspritzungen  von  Ätzmitteln,  machen  oft  heftige 
Uteruskoliken  —  ein  Zeichen,  daß  der  Uterus  sich  energisch  zu- 


Fig. 
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sammenzielit.  Man  beseitigt  dieselben  durcli  Narkotika.  Nach 
der  Ätzung  gehen  oft  schwärzliche  Fetzen  oder  Koagula  ab  — 
ein  Umstand,  auf  den  die  Patientin  von  vornherein  aufmerksam 
zu  machen  ist.  Diese  Ätzschorfe  müssen  möglichst  rasch  aus  der 
Scheide  entfernt  werden,  um  nicht  zu  aufsteigender  Zersetzung 
Veranlassung  zu  geben. 

Dies  geschieht  durch  antiseptische 
S  c  h  e  i  d  e  n  a  u  s  s  p  ü  1  u  n  g  e  n.  Hierzu 
verordnet  Verfasser  nicht  mehr,  wie 
früher,  Sublimat-,  sondern  ausschließlich 
1  prozentige  Lösungen  von  Lysoform, 
einem  relativ  geruchlosen  Desinfiziens, 
oder  von  Liquor  Alsoli.  Scheidenaus¬ 
spülungen  sind  im  Liegen  vorzunehmen. 

Sollen  größere  Wassermengen  (4  1  und 
darüber)  bei  Metritis,  Para-  und  Peri¬ 
metritis  angewendet  werden,  so  wird 
das  betreffende  Quantum  Wasser,  das 
eine  Temperatur  von  80  —  40°  K  hat 
(von  35°  an  spricht  man  von  heißen 
Ausspülungen),  in  einen  sauberen  Topf 
gegossen  und  in  denselben  ein  Heber¬ 
schlauch  (Fig.  23)  gehängt.  Dieser 
Topf  wird  1  m  über  dem  Bett  aufge¬ 
stellt,  die  Patientin  legt  sich  auf  eine 
vorher  mit  Wasser  gefüllte  Bettschüssel, 
welche  mit  einem  Abflußrohr  versehen 
ist,  das  in  einen  Eimer  hineinhängt. 

Beginnt  die  Patientin  sofort  die  Spülung, 
so  ist  zwischen  dem  Topf  und  dem  unter 
dem  Bett  stehenden  Eimer  eine  kon¬ 
tinuierliche  Wassersäule  vorhanden,  die 
völlig  in  den  Eimer  abliießt.  Hat  die 


Fig.  2: 


Patientin  keine  derartige  Bettschüssel, 

so  kann  sie  die  Ausspülung  auch  auf  dem  Querbett  vornehmen 
(Fig.  24).  Beide  Methoden  ersparen  sowohl  das  wiederholte  Nach¬ 
schütten  von  Wasser  in  den  Irrigator,  als  auch  das  öftere  Aus¬ 
gießen  der  Bettschüssel.  Die  Patientin  kann  also  ohne  Assistenz 


fertig  werclen.  Um  die  Vagina  auszudehnen,  muß  die  Frau  die 
Vulva  mit  einer  Hand  verschließen  und  nur  von  Zeit  zu  Zeit  die 

Flüssigkeit  ablaufen  lassen. 
Schlauch  und  Glasrohr 
müssen  sauber  gehalten  und 
von  Zeit  zu  Zeit  ausge¬ 
kocht  werden.  An  Stelle 
eines  einfachen  Glasrohrs 
bieten  die  Scheidenspüler 
manche  Vorteile  (Fig.^25). 
Am  zweckmäßigsten  wer¬ 
den  die  Ausspülungen  mor¬ 
gens  und  abends  vorge¬ 
nommen.  Nach  denselben 
muß  die  Patientin  minde¬ 
stens  eine  Stunde  ruhen. 
Was  die  Dilatation 
des  Uterus  anbelangt,  so  gebraucht  Verfasser  für  dieselbe  L  a  m  i  - 
n ariastifte,  die  U t e r u s t a m p o n a d e  mit  J o d o f o r m g a z  e 
oder  metallene  Dilatatoren.  Von  den 
vielen  verschiedenen  Dilatatoren  benutzt 
Verfasser  die  von  Fritsch,  und  zwar 
12  Nummern  bis  zu  Fingerstärke,  welche 
in  Narkose  bei  nicht  zu  rigider  Zervix 
eine  solche  Dilatation  erzielen,  daß  der 
Finger  in  die  Uterushöhle  ein  geführt 
werden  kann.  Freilich  können  hierbei 
stark  blutende  Einrisse  entstehen.  Der 
Dilatation  hat  eine  Uterusausspülung 
vorauszugehen  und  zu  folgen.  Die 
dauernde  feste  Tamponade  des  Uterus 
erzeugt,  wie  V u  1  li  e  t  gezeigt  hat,  eben¬ 
falls,  wenn  auch  nicht  in  allen  Fällen,  all¬ 
mählich  eine  solche  Dilatation  der  Zervix, 
daß  der  Finger  eingeführt  werden  kann. 

Der  Streifen  bleibt  48  Stunden  liegen.  Ist 
die  Zervix  völlig  geschlossen,  so  sind  6—8  Ausstopfungen  im  Laufe 
von  15 — 20  Tagen  nötig,  ist  sie  dagegen  (bei  intrauterinen  Tu- 


Fig.  25. 


Fig.  24. 
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moren)  schon  teilweise  geöffnet,  so  genügen  nach  Verfassers  Er¬ 
fahrung  oft  24  Stunden,  um  sie  für  einen  Finger  durchgängig  zu 
machen.  Diese  Methode  hat,  wie  auch  die  Erweiterung  durch 
Quellmittel,  außerdem  einen  kurativen  Effekt,  indem  der  metri- 
tische  Uterus  aufgelockert  und  zu  Kontraktionen  angeregt  wird. 
Man  erleichtert  das  Eindringen  des  Fingers  dadurch, 
daß  man  beide  Lippen  mit  Kugelzangen  faßt  und  sich 
durch  Anziehen  derselben  seitens  eines  Assistenten  die 
Zervix  wie  einen  Handschuhfinger  über  den  Finger  ziehen 
läßt,  wobei  die  äußere  Hand  durch  Druck  auf  den  Fundus 
uteri  nachhilft. 

Benutzt  man  Quellmittel,  so  müssen  dieselben 
sorgfältig  desinfiziert  werden.  L  aminar  iastifte 
werden  durch  Einlegen  in  1  prozentigen  Sublimatalkohol 
oder  durch  14  tägiges  Verweilen  in  lOprozentigem  Jodo¬ 
formäther  und  durch  kurzes  Auskochen  aseptisch  und 
biegsam  gemacht.  Man  führt  den  Stift  mittels  der 
anatomischen  Pinzette  ein,  das  Ende  desselben  muß 
etwas  zum  äußeren  Muttermund  heraussehen,  und  gegen 
dasselbe  kommt  ein  Jodoformgazestreifen.  Der  Stift  oder 
noch  besser  2  Stifte  bleiben  24  Stunden  liegen  und  machen 
in  dieser  Zeit  meistens  die  Zervix  für  einen  Finger 
durchgängig  —  wenn  nicht,  so  führt  man  zwei  neue  ein. 

Dem  Praktiker  ist  für  eine  mäßige  Erweiterung  die 
Uterustamponade,  die  ambulatorisch  gemacht  werden 
kann,  für  ein  starke  Dilatation  Laminaria  zu  empfehlen. 

Das  Instrumentarium,  welches  man  in  der  Sprech¬ 
stunde  braucht,  ist  also  ein  ziemlich  einfaches.  Folgende 
Instrumente  sind  nötig :  3  M  a y  e r sehe  Spiegel,  1  N o 1 1- 
sches  oder  Landausches  Spekulum,  2  Simonsche  Fi  26 
Halbrinnen,  2  Kugelzangen,  1  Uterussonde,  1  Play  f  air- 
sche  Sonde,  1  Tupfer  (Fig.  26,  entbehrlich),  1  gläsernes  Scheiden¬ 
rohr,  1  dünner  Fritsch -Bozem anscher  Katheter,  1  lange 
anatomische  Pinzette,  1  Cowp ersehe  Schere,  1  männlicher 
Katheter,  1  Tamponträger  nach  Asch,  1  lnstrumenten-Koch- 
apparat. 

Mit  Ausnahme  der  May  ersehen  Spiegel  und  des  Scheiden¬ 
rohrs  sind  sämtliche  Instrumente  am  besten  ganz  aus  Metall. 


Außerdem  braucht  man  Salizylwatte  und  5— lOprozentige 
Vioform-  oder  Jodoformgaze,  für  die  Uterus-  resp.  Scheiden¬ 
tamponade  in  schmälere  und  breitere  Streifen  zerschnitten,  in 
Büchsen,  welche  nach  der  Einwirkung  des  Wasser  dampf  es  luft¬ 
dicht  abgeschlossen  werden.  Diese  Büchsen,  die  Verfasser  sich 
früher  selbst  herrichtete  (s.  Fig.  27),  jetzt  aber  einfach  aus  der 

Apotheke  oder  vom  Bandagisten  verschreibt 
(s.  S.  19),  lassen  sich  auch  bequem  und  ohne 
Gefahr  der  Verunreinigung  mit  auf  die  Praxis 
nehmen.  Ferner  ist  1  Irrigator  mit  Schlauch 
und  Glasrohr  nötig  für  warme  1 — 2prozentige 
Lysoformlösung,  2  Schüsseln  mit  derselben 
Lösung  zur  Aufbewahrung  der  Instrumente 
und  zur  Desinfektion  der  Hände,  1  Schüssel 
mit  einfachem  warmen  Wasser  oder  eine 
Waschtoilette  zum  Abseifen  und  Abbürsten  der 
Hände  und  Instrumente.  Außer  Lysoform  und 
ev.  Sublimat  muß  man  noch  25  prozentigen 
Karbolalkohol,  20prozentiges  Ichthyolglyzerin 
oder  löprozentiges  Ichthyolvasogen,  3 — 6pro- 
zentiges  Ichthargan,  Karbolvaseline  oder  Alsol- 
crerne  (zum  Einfetten  der  Finger  und  der 
Spekula)  vorrätig  halten. 

Die  obengenannten  Instrumente  liegen  am 
besten  in  dem  Einsatz,  in  welchem  sie  aus¬ 
gekocht  sind,  und  welcher,  leicht  erreichtbar, 
auf  einem  Tischchen  neben  dem  Untersuchnngs- 
stuhl  steht.  Auf  das  Tischchen  stelle  ich 
außerdem  noch  ein  Becken,  welches  die  beschmutzten  Instrumente 
aufnimmt.  Beistehenden  Tisch  mit  Irrigator  und  Behälter  für 
Scheidenrohr  und  Uteruskatheter  hat  Herr  Lentz,  hier,  nach 
meinen  Angaben  aus  Glas  und  Eisen  angefertigt. 

Hat  man  ein  Instrument  gebraucht,  so  wird  es  zunächst  mit 
Seife  und  Bürste  gereinigt,  ausgekocht  und  kommt  dann  in  die 
Lysoformlösung.  Bei  jauchenden  oder  gonorrhoischen  Ausflüssen 
müssen  die  gebrauchten  Instrumente  vor  ihrer  erneuten  An¬ 
wendung  länger  ausgekocht  oder  —  das  einfachste  Verfahren  — 
durch  eine  Spiritusflamme  gezogen  werden. 


Fig.  27.  Buehsezum 
Sterilisieren  von 
V  erbandsstoff  en , 
auch  zum  Mitneli- 
men  in  die  geburts¬ 
hilfliche  Praxis  ge¬ 
eignet.  Durch  'Ver¬ 
schiebung  der 
beiden  Deckel  läßt 
sich  die  Büchse  luft¬ 
dicht  abschließen 
resp  für  den  durch¬ 
strömenden  Wasser¬ 
dampf  öffnen. 


Selbstverständlich*  [hat  der  ersten  Untersuchung  eine  gründ¬ 
liche  Händedesinfektion,  jeder  folgenden  ebenfalls  ein  rasches 
Abseifen  der  Hände  in  warmem  Wasser  und  ein  Überbürsten  in 
einer  antiseptischen  Lösung  vorauszugehen,  damit  man  nicht  bei 
den  verschiedenen  therapeutischen  Eingriffen  die  Patientin  sep¬ 


tisch  infiziert  oder  z.  B.  die  Gonorrhöe  von  einer  Patientin  auf 
die  andere  überträgt.  Von  den  vielen  Methoden  der  Hände¬ 
desinfektion  ist  die  gebräuchlichste  die  Fürbringer  sch  e : 
5  Minuten  langes 
Bürsten  der  Hände 
in  heißem  Wasser 
und  Schmierseife,  3 
Minuten  langes  Bür¬ 
sten  in  95prozentigem 
Alkohol,  2  Minuten 
langes  Bürsten  in 
0,1  prozentiger  Subli¬ 
mat-  oder  Sublamin- 
lösung.  Für  die  Sprech¬ 
stunde  genügt  ein 
3—5  Minuten  langes 
Abbürsten  der  Hände 
in  der  lauwarmen, 
seifigen  1 — 2  prozen- 
tigen  Lysoformlösung, 
oder  in  absolutem 
Alkohol,  resp.  dena¬ 
turiertem  Spiritus 
(Schumburg).  [Zur  Vermeidung  von  jeglichem  Geruch  ist 
auch  der  Gebrauch  des  Hydrargyrum  oxycyanatum  sehr  ange¬ 
nehm.  welches  in  0,1  prozentiger  Lösung  zur  Desinfektion  der 
Hände  und  der  Instrumente  verwandt  wird.  Gummihand¬ 
schuhe,  die  durch  Kochen  sterilisiert  sind,  lassen  sich  durch 
Abbürsten  in  einer  antiseptischen  Lösung  rasch  immer  wieder 
keimfrei  machen  und  sind  daher  auch  für  die  Sprechstunde  sehr 
zu  empfehlen. 


Die  Desinfektion  der  Instrumente  und  sonstigen 

Utensilien. 

Vor  jeder,  auch  der  kleinsten  Operation  müssen  die  ver¬ 
nickelten,  hartgelöteten  und  ganz  aus  Metall  hergestellten  In¬ 
strumente  sterilisiert  werden.  Drei  Methoden  stehen  dem  Arzt 
hierfür  zu  Gebote,  das  Auskochen,  die  Heißluftsterilisa- 
t i o n  und  das  I) u r c h z i e h e n  d u rch  die  Fla m m e. 

Letzteres  ist  die  einfachste  und  schnellste  Methode  für 
wenige  Instrumente  und  empfiehlt  sich  daher  in  der  Sprech¬ 
stunde  und  zur  Momentsterilisierung  infizierter  Instrumente  hei 
Operationen. 

Das  Auskochen  läßt  sich  im  Hause  der  Patientin  an¬ 
wenden,  da  zu  demselben  nur  ein  genügend  großer,  mit  einem 
Deckel  verschließbarer  Topf  (Wasch-  oder  Fischkessel!)  notwendig 
ist,  in  welchem  die  Instrumente  (und  ev.  auch  die  Gummihand¬ 
schuhe),  vom  Wasser  ganz  bedeckt,  5 — 15  Minuten  zu  kochen 
haben.  Um  die  Instrumente  und  Handschuhe  bequem  aus  dem 
kochenden  Wasser  herausholen  resp.  bei  kleinem  Kessel  umdrehen 
zu  können,  verknotet  man  sie  am  besten  in  ein  Handtuch.  Dieses 
Bündel  legt  man  nach  dem  Auskochen  in  eine  kalte  Lysoform- 
lösung  oder  auf  ein  reines  Handtuch.  Bei  dieser  Methode  werden 
die  Instrumente  bald  fleckig,  Messer  und  Nadeln  werden  schon 
nach  einmaligem  Auskochen  stumpf,  Nachteile,  die  sich  allerdings 
lurch  Auskochen  in  einer  1  prozentigen  Sodalösung  teilweise  ver¬ 
meiden  lassen.  Will  man  die  Instrumente  unmittelbar  nach  dem 
Gebrauch  auskochen,  so  müssen  sie  vorher  mit  warmem  Wasser 
und  Seife  abgebürstet  werden.  Die  zweite  Methode  läßt  die 
Instrumente,  wie  Verfasser  nach  30 jähriger  Erfahrung  sagen 
kann,  ganz  unverändert.  Sie  hat  außerdem  den  Vorteil,  daß  man 
in  einem  Metallkasten  oder  in  einer  billigen  Asbesttasche  die 
Instrumente  bei  sich  zu  Hause  sterilisiert  und  sie  dann  fertig 
zum  Gebrauch  hat.  Der  Deckel  des  Metallkastens,  der  am  besten 
zum  Abnehmen  eingerichtet  ist,  dient  ferner  als  aseptische  In¬ 
strumentenschale.  Der  Nachteil  der  Methode  besteht  darin,  daß 
man  einen  eigenen  Sterilisator  nötig  hat  und  ziemlich  viel  Gas 
verbraucht.  Unbedingt  notwendig  ist  ein  eigener  Sterilisator 
übrigens  auch  nicht.  In  dem  Backofen  des  Küchenherdes  läßt 
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sich  leicht  eine  Temperatur  von  150°  und  darüber  erzeugen 
(Hün ermann)  und  die  hierzu  nötige  Feuerungsmenge  durch 
ein  Maximalthermometer  feststellen.  Ein  Ansteigen  der  Tem¬ 
peratur  über  170°  ist  zu  vermeiden,  da  bei  höherer  Temperatur 
die  Messerklingen  angegriffen  werden.  Mit  einer  einstündigen 
Sterilisierung  bei  einer  Temperatur  von  150"  kommt  man  für  die 
Praxis  sicher  aus. 

Von  Heißluftsterilisatoren  hat  sich  dem  Verfasser  der  Apparat 
von  Lauten  Schläger,  hier,  gut  bewährt.  Hie  Temperatur  in 


dem  ganzen  Binnenraum  desselben  ist  im  Gegensatz  zu  andern 
Apparaten  eine  konstante,  da  die  Bodenerhitzung  wegfällt.  Her 
Apparat  ist  zweckmäßig  mit  einem  Thermoregulator  zu  versehen 
(Fig.  29).  Zeigt  das  Thermometer  eine  Temperatur  von  170°, 
so  ist  die  Temperatur  zwischen  den  Instrumenten  10—20° 
niedriger.  Hiese  Differenzen  muß  man  durch  ein  miteingelegtes 
Maximalthermometer  genauer  ermitteln. 

In  diesem  Apparat  lassen  sich  auch  Kat  gut  und 
Schwämme  trocken  sterilisieren.  Dieselben  vertragen, 
wie  Benckiser  und  H  öder  lein  gezeigt  haben,  ohne  Schaden 
eine  1 — 2  ständige  Temperatur  von  150°,  falls  man  sie  vorher  bei 
einer  Temperatur  von  80°  1/2  Stunde  lang  völlig  ausgetrocknet 
hat.  Hie  Methode  hat  den  Vorzug  großer  Einfachheit,  ferner 
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den,  dal»  die  Schwämme  und  das  Katgut  sich  trocken  leichter 
transportieren  lassen.  Die  Schwämme  lassen  sich  in  einer  Blech¬ 
büchse  sterilisieren  (s.  Fig.  33),  das  Katgut  nach  Benckiser  in 
Briefkuverts  oder  in  Pappschachteln,  in  welchen  man  es  als 
Kumolkatgut  nach  Krönig  oder  Jodkatgut  nach  Kuhn  auch 
käuflich  erhält.  Die  Schwämme,  die  man  allerdings  heutzutage 

kaum  mehr  gebraucht,  kommen  un¬ 
mittelbar  vor  dem  Gebrauch  in  eine 
aseptische,  0,8  prozentige  Kochsalz¬ 
lösung,  der  Katgutfaden  wird  trocken 
eingefädelt. 

Eine  andere  empfehlenswerte 
Methode  der  Katgutsterilisation  ist 
die  von  v.  Bergmann  angegebene: 
Das  Katgut  wird  24—48  Stunden 
lang  in  Äther  entfettet  und  dann  in 
einer  Lösung  von  1  g  Sublimat  auf 
80  g  Alkohol  abs.  und  20  g  Wasser 
aufbewahrt.  Neuerdings  hat  man 
Katgut  auch  durch  Kochen  in  alkoho¬ 
lischen  antiseptischen  Lösungen  keim¬ 
frei  gern  acht  (Saul,  S  c  h  ä  f  f  e  r) . 
Verfasser  benutzt  nur  noch  Jod¬ 
katgut:  Man  legt  das  Kuhn  sehe 
Bohkatgut  auf  je  1  Woche  in  eine 
Lösung  von  Jod,  Jodkal.  aa  1,0  auf 
100  Aq.  dest.,  dann  in  abs.  Alkohol. 
In  einem  sterilen  dunklen  Glas¬ 
gefäß  wird  das  Katgut  getrocknet 
und  dann  weiter  in  ebensolchem  Gefäß,  auf  Glasplatten  aufge¬ 
wickelt,  aufbewahrt. 

Die  Seide  resp.  den  sehr  empfehlenswerten  Zelluloid¬ 
zwirn  kocht  man  unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  mit  den  In¬ 
strumenten  zusammen  aus  oder  man  kocht  sie,  auf  Glasplatten 
oder  Rollen  gewickelt,  zu  Hause  aus  und  bewahrt  sie  in  0,1  pro¬ 
zentiger  Sublimat-  oder  5  prozentiger  Karbollösung  auf.  Die 
Seide  und  der  Zwirn  lassen  sich  auch  in  strömen  d  e  m  W  asser- 
dampf  sterilisieren.  Man  tut  sie  zu  dem  Zweck  in  eine  kleine 


Fig.  30. 


Bleckkapsel  (nach  Schimm elb lisch)  lind  kann  sie  dann  eben¬ 
falls  leichter  transportieren. 

In  strömendem  Wasserdampf  werden  in  der  Klinik  auch 
sämtliche  übrigen  Utensilien,  in  erster  Linie  die  Gummihand¬ 
schuhe,  das  Verbandmaterial,  die  Drainröhren  und  Gummischläuche, 
die  Operationsmäntel,  die  statt  der  Schwämme  jetzt,  gebrauchten 
Gazekompressen,  die  Unterlagen  1/2  Stunde  lang  sterilisiert.  Auch 
hierfür  benutzt  Verfasser  einen  Apparat  von  Lautenschläger , 
‘bei  welchem  die  Verbandstoffe  nicht  noch  durch  besondere  Vor¬ 
richtungen  getrocknet  zu  werden  brauchen  (Fig.  30). 

Benutzt  manzu  Operationen  ausschließlich  Seide 
oder  Zelluloidzwirn  und  Gazekompressen,  so  läßt 
sich  die  Sterilisation  des  ganzen  zu  der  Operation 
selbst  gehörenden  Apparates  unmittelbar  vor  dem 
Gebrauch,  also  im  Hause  der  Patientin,  durch  Aus- 
kochen  bewerkstelligen.  Auch  der  Transport  der  Sach en 
gestaltet  sich  hierdurch  einfacher.  Die  Gazekompressen  sind  nicht 
so  weich  und  elastisch  wie  Schwämme,  sie  insultieren  daher  auch 
das  Peritoneum  entschieden  mehr,  haben  aber  wegen  ihrer  be¬ 
quemeren  Zubereitung  die  Schwämme  verdrängt. 


Vorbereitungen  für  die  vaginalen  und 
Damm-Operationen. 

Nachdem  die  Diagnose  einer  gynäkologischen  Affektion  ge¬ 
stellt  und  deren  operative  Inangriffnahme  beschlossen  ist,  hat, 
falls  es  noch  nicht  geschehen,  eine  genaue  allgemeine  Unter¬ 
suchung  resp.  Beobachtung  stattzufinden.  Hierzu  gehört  die 
Untersuchung  der  Lungen,  des  Herzens,  der  Nieren,  die  Fest¬ 
stellung  des  Pulses,  der  Temperatur,  der  24  ständigen  Urinmenge, 
der  Funktion  beider  Nieren  (durch  die  Phloridzininjektion,  welche 
gesunde  Nieren  die  gleiche  Menge  Zucker  produzieren  läßt).  Da 
hierzu  der  Ureterenkatheterismus  nötig  ist,  so  muß  der  Gynäkologe 
auch  in  der  Ky stoskopie  bewandert  sein. 

Womöglich  schon  2  Tage,  sonst  1  Tag  vor  der  Operation, 
läßt  man  die  Patientin  abführen  und  baden.  Am  Abend  vor  der 
Operation  darf  Patientin  nur  noch  eine  Tasse  Tee  und  einen 
Zwieback  genießen  und  bekommt  eine  Mastdarmeingießnng 
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nachdem  dieselbe  gewirkt  hat,  ein  Bad,  reine  Wäsche  und  7«  g 
Veronal  in  Baldriantee.  Die  äußeren  Genitalien  werden  womög¬ 
lich  jetzt  schon  rasiert  und,  wie  auch  der  Unterleib,  mit  einem 
Spiritusumschlag  bedeckt.  Am  Morgen  der  Operation  bleibt  die 
Patientin  völlig  nüchtern.  1  Stunde  vor  der  Operation  gibt  man 
ihr  10  Tropfen  Opium  und  72  Stunde  vorher  eine  subkutane  In¬ 
jektion  von  0,01  g  Morphium  oder  statt  dieser  Narkotika  eiue 
Injektion  Skopomorphin  (Riedel)  1  Stunde  vor  Beginn  der  all¬ 
gemeinen  Narkose. 

Die  Lagerung  der  Patientin  geschieht  in  Kliniken  auf 
einem  besonderen  Operationstisch,  im  Privathaus  genügt  jeder 
feste  viereckige  Tisch,  der  nicht  länger  als  1  m  zu  sein  braucht. 
Auf  diesen  Tisch  kommt  eine  Matratze  oder  mehrere  reine  dicke 
Unterlagen  (am  besten  reine  zusammengelegte  Bettlaken),  darüber 
eine  wasserdichte  Unterlage,  welche  bis  in  einen  unter  dem  Tisch 
stehenden,  reinen  Eimer  herabreicht  und  nur  das  untere  Ende 
des  Tisches  zu  bedecken  braucht.  Sie  wird  noch  mit  einer  keim¬ 
freien  Unterlage  oder  Handtuch  bedeckt.  An  das  Kopfende  des 
Tisches  kommt  ein  Kopfkissen.  Die  mit  einem  Hemd,  Jacke  und 
Strümpfen  bekleidete  Patientin  wird  so  auf  den  Tisch  gelegt,  daß 
die  Vulva  mit  dem  unteren  Ende  des  Tisches  abschneidet.  Hier¬ 
bei  muß  das  Hemd  sofort  nach  hinten  in  die  Höhe  geschlagen 
werden.  Jetzt  läßt  man  die  Patientin  sich  zurücklegen,  während 
man  unter  die  Füße  derselben  einen  Stuhl  schiebt.  In  dieser 
Lage  wird  die  Patientin  narkotisiert.  Bei  sehr  ängstlichen 
Patientinnen  empfiehlt  es  sich  übrigens,  die  Narkose  schon  im 
Bett  und  in  einem  anderen  Zimmer  vorzunehmen,  um  ihnen 
den  Anblick  der  Instrumente  und  des  Operationszimmers  zu 
ersparen. 

Die  Narkose  in  der  Gynäkologie  wurde  früher  in  Deutsch¬ 
land  meistens  durch  Chloroform  herbeigeführt.  War  es  doch  der 
berühmte  englische  Gynäkologe  Simpson,  welcher  das  Chloro¬ 
form  als  Betäubungsmittel  zuerst  anwandte.  Bezüglich  der 
Technik  ist  zunächst  ein  Hauptfehler,  den  die  Anfänger  beim 
Chloroformieren  machen,  zu  erwähnen,  nämlich,  daß  sie  im  An¬ 
fang  statt  einiger  Tropfen  das  Chloroform  grammweise  aufschütten 
und  daß  sie  die  Maske  fortnehmen,  sobald  die  Berührung  des 
Augenlides  keinen  Lidschluß  zur  Folge  hat.  Man  gieße  nur 


Tropfen  für  Tropfen  auf,  zunächst  etwa  30  Tropfen  in  der  Minute, 
bis  der  K orn ealref lex  völlig  erloschen  ist.  Alsdann  genügen 
für  die  Unterhaltung  der  tiefen  Narkose  6  —  10  Tropfen  in  der 
Minute  (Tropfenmethode). 

Was  die  Vorsichtsmaßre, g e ln  bei  der  Narkose  anbelangt, 
so  sind  vorher  etwaige  Fremdkörper  aus  der  Mundhöhle  (Gebisse!) 
zu  entfernen,  Puls  und  Atmung  sind  dabei  unausgesetzt  zu  kon¬ 
trollieren.  Stockt  die  Atmung,  so  ist  sofort  die  Zunge  mit  einem 
feinen  Muzeux  vorzuziehen.  Bleibt  trotzdem  die  Atmung  ober- 
iiächlich  oder  hört  ganz  auf,  werden  die  Pupillen,  die  bei  guter 
Narkose  eng  und  reaktionslos  sind  (P.  Straß  mann),  ganz  weit 
und  reaktionslos,  bekommt  das  Gesicht  einen  totenähnlichen  Aus¬ 
druck.  werden  die  Lippen  zyanotisch,  so  ist  sofort  die  künstliche 
Atmung,  am  bequemsten  nach  der  Methode  von  Silvester,  aus¬ 
zuführen.  Zu  dem  Zweck  wird  der  Kopf  tief  gelagert,  der  Arzt 
faßt  beide  Unterarme  nahe  am  Ellenbogen  gelenk  und  extendiert 
beide  Arme  über  Schulter  und  Kopf  möglichst  weit  In¬ 
spiration,  worauf  bei  rechtwinkliger  Beugung  des  Unterarmes 
die  Oberarme  fest  gegen  die  Seitenflächen  des  Thorax  angedrückt 
werden —  Exspiration.  Diese  Bewegungen  haben  nicht  über¬ 
eilt  zu  geschehen,  sondern  ca.  20  mal  in  der  Minute.  Ist,  wie 
gewöhnlich  in  diesen  Fällen,  auch  die  Herztätigkeit  schlecht,  so 
nimmt  man  eine  Äther-  oder  Kampferinjektion  vor. 

Mit  der  künstlichen  Atmung  ist  so  lange  fortzufahren,  bis 
regelmäßige  spontane  Atmung  eintritt. 

Weniger  zu  bedeuten  hat  die  Stockung  der  Atmung,  wie  sie 
manchmal  im  Exzitationsstadium  als  „spastische  Asphyxie“ 
eintritt:  Hierbei  wird  der  Kehlkopfeingang  durch  die  nach  rück¬ 
wärts  gezogene  Zunge  verlegt.  Dies  Ereignis  tritt  also  bei  noch 
erhaltenen  Reflexen  ein.  Die  Atmung  wird  sofort  wieder  herge¬ 
stellt,  sobald  man  die  Zunge  vorzieht.  Sind  die  Kiefer  fest  auf¬ 
einander  gepreßt,  so  muß  man  zwecks  Eröffnung  der  Mundhöhle 
den  Unterkiefer  vorschieben.  Dies  geschieht  durch  den  Esmarch- 
Heibergschen  Handgriff.  Man  legt  von  hinten  her  beide  Zeige¬ 
finger  an  die  aufsteigenden  Kieferäste  und  drückt  diese  kräftig 
nach  vorn.  Gelingt  der  Handgriff  nicht,  so  muß  man  zwischen 
die  Zahnreihen  einen  Mundspiegel  einführen  und  durch  Spreizung 
der  beiden  Arme  desselben  den  Unterkiefer  nach  abwärts  drücken. 


Die  meisten  „ Chloroform asphyxien^  sind  primäre  Störungen 
der  Respiration.  Wenn  die  beginnende  Störung  erkannt  wird, 
kommt  es  nicht  zum  Chloroformtod.  In  seltenen  Fällen  ist 
die  Herzparalyse  das  Primäre,  die  meistens  zum  Tode  führt. 
Neben  den  schon  beschriebenen  Hilfeleistungen  ist  in  diesen  Fällen 
auch  die  direkte  Herzmassage  nach  Maaß  vorzunehmen,  welche 
in  schnellen  Kompressionen  der  Herzgegend  (ca.  120  in  der 
Minute)  besteht. 

Tritt  während  der  Narkose  Erbrechen  auf,  so  ist  bei  den 
ersten  Würgbewegungen  der  Kopf  auf  die  Seite  zu  drehen,  damit 
das  Erbrochene  nicht  in  den  Kehlkopf  gelangt  Dieselbe  Maß¬ 
nahme  ist  nach  beendeter  Narkose  zu  treffen.  Um  das  Erbrechen 
während  der  Narkose  zu  beseitigen,  muß,  sobald  der  Kopf  auf  die 
Seite  gedreht  ist,  reichlich  Chloroform  aufgegossen  und  die  Maske 
wieder  vorgehalten  werden.  Das  Erbrechen  nach  der  Narkose 
hört  am  schnellsten  auf,  wenn  die  Patientinnen  gar  nichts,  auch 
keine  Flüssigkeiten,  zu  sich  nehmen.  Bei  sehr  großem*  Durst 
verordne  man  einfache  Mundspülungen  und  höchstens  einen 
Schluck  Tee.  Analeptika  gebe  man  bei  akuten  Anämien,  aber 
per  os  nur  in  kleinen  Dosen,  in  größeren  subkutan  oder  per 
rectum. 

Die  Chloroform- Sauerstoffnarkose  hat  Verfasser  wieder  auf¬ 
gegeben. 

Neuerdings  kehrt  man  in  Deutschland  vielfach  zu  der 
ältesten,  1846  in  Boston  von  dem  Zahnarzt  Morton  entdeckten 
Methode  der  Narkose  mit  Äther  zurück.  Dieselbe  hat  vor  der 
Chloroformnarkose  den  unbestrittenen  Vorteil,  daß  die  Todesfälle 
infolge  von  Herzparalyse  fortfallen:  Der  Puls  ist  bei  der  Äther¬ 
narkose  selbst  nach  langdauernden  Laparotomien  besser  als  vor 
Beginn  der  Narkose,  während  er  bei  der  Chloroformnarkose  in 
solchen  Fällen  sehr  klein  werden  kann.  Der  Äther  wird  mittels 
großer,  außen  undurchlässiger  oder  der  Wan  sch  ersehen  Maske 
appliziert,  welche  aus  einem  großen  Gummibeutel  und  einem 
soliden,  auf  das  Gesicht  passenden  Ansatzstück  besteht.  Man  gießt 
in  deu  Gummibeutel  50 — 100  g  Äther  und  nähert  die  Maske  lang¬ 
sam  dem  Gesicht,  um  sie  fest  aufzusetzen,  sobald  durch  die  Äther¬ 
dämpfe  kein  Glottiskrampf  mehr  erzeugt  wird.  Dadurch,  daß 
man  die  Maske  schüttelt,  atmet  die  Patientin  konzentrierte 


Atherdämpfe  ein.  Sobald  die  Atmung  stockt,  muß  man  mit  dem 
Schütteln  aufhören  oder  die  Maske  einen  Moment  entfernen.  Von 
vornherein  muß  jedes  anderweitige  Hindernis  für  eine  freie 
Atmung  beseitigt  werden.  Der  Kopf  muß  dauernd  zur  Seite  ge¬ 
dreht  und  der  Unterkiefer  vorgezogen  sein.  Zu  letzterem  Zwecke 
greift  man  mit  4  Fingern  der  linken  Hand  unter  das  Kinn,  wäh¬ 
rend  der  Daumen  die  Maske  auf  das  Gesicht  drückt  (Groß¬ 
mann).  Die  andere  Hand  hat  man  auf  diese  Weise  frei  zum 
Schütteln  der  Maske,  zur  Kontrolle  der  Reflexe  und  des  Pulses. 
Letzterer  braucht  nicht  andauernd  überwacht  zu  werden.  Be¬ 
ängstigend  wirkt  im  Anfang  die  Zyanose  und  die  röchelnde  At¬ 
mung,  welche  durch  stärkere  Schleim  Sekretion  der  Luftwege  be¬ 
dingt  ist.  Letztere  kann  zu  einer  Aspirationspneumonie  führen. 

Wegen  der  Explosionsgefahr  darf  eine  Flamme  der  Maske 
nicht  unmittelbar  genähert  werden.  Die  gewöhnlichen  festen 
Leuchtkörper  in  einem  Operationszimmer  sind  in  der  Hinsicht 
ungefährlich,  da  die  schweren  Ätherdämpfe  zu  Boden  sinken. 

Chloroform  entwickelt  bei  Petroleum-  und  Gaslicht  freies 
Chlor  und  Salzsäure  (Stob wasser,  Kyll),  die  sogar  zu  Lungen¬ 
entzündungen  (Zweifel)  führen  können.  In  kleinen  Räumen  ist 
daher  nach  beendeter  Operation  auf  gründliche  Lüftung  zu  sehen. 

Die  Äthernarkose  ist  von  Witzei  durch  die  „Äthertropf¬ 
methode“  unter  Anwendung  der  gewöhnlichen  Esmarch  sehen 
Maske,  ferner  von  Sudeck  durch  dessen  „protrahierten 
Ätherrausch“  verbessert  worden.  Ko  erb  er  gibt  für  diesen 
folgende  Anweisung:  Gebrauch  der  gewöhnlichen  Maske  mit  zehn¬ 
facher  Mullschicht  und  einem  wasserdichten  Bezug  mit  Tropfloch, 
1  Tropfen  auf  2  Sekunden,  nach  wenigen  Atemzügen  2 — 5  Tropfen 
pro  Sekunde,  bis  nach  2 — 3  Minuten  Anästhesie  eingetreten.  Das 
geeignete  Rauschstudium  liegt  beim  protrahierten  wie  beim  ein¬ 
fachen  Ätherrausch  vor  jeder  Exzitation.  Ersterer  wird  aus  dem 
letzteren  durch  ganz  langsames  Tropfen  erzeugt. 

Auch  der  „Dämmerschlaf“  mit  Skopolamin  -  Morphium 
Ck  nig  Skopolamin  mit  1,5  zg  Morphium  als  Skopomorphin- 
Riedel)  ersetzt  oft  jede  weitere  Narkose  und  spart  bei  langen 
Narkosen  viel  Chloroform  oder  Äther.  Nach  der  Operation  schlafen 
die  Kranken  noch  stundenlang  ruhig  und  haben  kein  oder  nur 
unbedeutendes  Erbrechen.  Bei  anämischen,  kachektischen  und 
Dükrßen ,  Gynäkol.  Vademekum.  13.  u.  14.  Aufl.  3 


34 


alten  Frauen  ist  die  obige  Dosis  keinenfalls,  wie  ev.  bei  anderen 
Kranken,  zu  verdoppeln. 

Eine  wertvolle  Errungenschaft  bedeutet  die  Kückenmarks¬ 
anästhesie  nach  Bier.  Durch  Injektion  von  Tropakokain  in 
den  Rückenmarkskanal  wird  das  gynäkologische  Operationsgebiet 
anästhesiert,  ohne  daß  das  Bewußtsein  aufgehoben  wird.  Bei 
subtiler  Handhabung  der  Technik  ist  die  Methode  ungefährlich 
und  gestattet  die  größten  Operationen  bei  dekrepiden  Individuen, 
ohne  daß  Schock  auftritt  —  z.  B.  die  erweiterte  ventrale  Exstir¬ 
pation  des  karzinomatösen  Uterus. 

Sobald  die  Patientin  anfängt  einzuschlafen,  werden  die  Bein¬ 
halter  angelegt,  welche  bei  Mangel  an  Assistenz  unentbehrlich 
sind.  Die  Beinhalter,  mit  denen  Verfasser  lange  arbeitete,  waren 
die  von  Schauta  angegebenen.  Dieselben  bestehen  in  zwei  aus¬ 
gepolsterten  Halbrinnen,  welche  durch  einen  Querstab  verbunden 

sind.  Diese  Rinnen  werden 
unterhalb  der  Kniekehle 
durch  zwei  um  den  Unter¬ 
schenkel  gelegte  und  an 
der  andern  Seite  der  Rinne 
befestigte  Riemen  fixiert. 
An  dem  Stab  ist  ein  Riemen 
befestigt,  welcher  über  die 
eine  Schulter  und  unter  dem 
andern  Arm  der  Pat.  geführt  und  so  fest  zusammengezogen  wird,  daß 
eine  Steinschnittlage  (Fig.  31)  oder  bei  noch  stärkerer  Flexion 
der  Oberschenkel  eine  Steiß rückenla ge  entsteht.  Später  be¬ 
nutzte  Verfasser  ein  noch  einfacheres  Modell  nach  A.  S kutsch, 
bei  welchem  der  Querstab  ganz  fehlte.  Da  ihm  aber  beide  Modelle 
an  manchen  Thrombosen  der  Unterschenkel  schuldig  erschienen, 
so  hat  Verfasser  sich  Beinhalter  machen  lassen,  die  nur  die  Füße 
fixieren  und  mitsamt  den  Füßen  und  Unterschenkeln  in  sterile 
weite  Strümpfe  eingehüllt  werden  (s.  Fig.  32).  Noch  besseren 
Einblick  in  die  Tiefe  der  Scheide  bekommen  die  Assistenten,  wenn 
sie  die  Beine  einfach  auf  ihren  Rücken  laden. 

Währenddem  machten  der  Operateur  und  die  1 — 3 
Assistenten  sich  schon  zur  Operation  fertig,  indem 
sie  eine  Gummischürze  anlegten,  die  Riuge  abzogen,  die  Nägel 


vom  sichtbaren  Schmutz  reinigten  und  sich  desinfizierten.  Zu¬ 
nächst  wurden  die  Nägel,  die  Hände  (jeder  Finger  für  sich!)  und 
die  Arme  5  Minuten  lang  mit  Schmierseife  und  sehr  warmem 
Wasser  energisch  abgebürstet.  Sobald  der  Unternagelraum  auf¬ 
gequollen  war,  wurde  er  mit  einem  sterilen  Nagelreiniger  ge¬ 
reinigt.  Der  Seifenschaum  wurde  in  frischem  Wasser  von  Händen 
und  Bürste  abgespült  (Seife  und  Sublimat  geben  eine  Verbindung, 
die  die  antiseptische  Kraft  des  Sublimats  beeinträchtigt!)  und 
sodann  wurden  die  Nägel ,  Hände 
und  Arme  in  einer  warmen  0,1  pro- 
zentigen  Sublimat-  oder  3  prozentigen 
Karbolsäurelösung  2  Minuten  lang 
gebürstet.  Oder  die  Desinfektion  ge¬ 
schah  nach  Fürbringer,  indem 
die  Hände  5  Minuten  mit  Seife  und 
heißem  Wasser,  3  in  Alkohol  und  2 
in  warmer  0,1— 0,2  prozentiger  Sub¬ 
limat-  oder  3  prozentiger  Karbolsäure¬ 
lösung  gebürstet  wurden  —  oder  nach 
Ahlfeld,  welcher  auf  die  mecha¬ 
nische  Reinigung  ein  5  Minuten  langes 
Abbürsten  in  96  prozentigem  Alkohol 
folgen  läßt  —  oder  nach  Mikulicz,  welcher  lediglich  die  Hände 
5  Minuten  in  dem  offizineilen  Seifenspiritus  abbürstet,  statt  dessen 
Sc  hum  bürg  gewöhnlichen  Spiritus  empfiehlt. 

Auch  bei  der  Desinfektion  mit  lauwarmer  1 -2  prozentiger 
Lysoform-  oder  50°  C  heißer  1  prozentiger  Lysollösung  fällt  die 
vorherige  protrahierte  Waschung  fort.  Man  bürstet  die  Hände 
durch  5  Minuten  in  der  seifigen  Lösung.  Nach  vollendeter  Des¬ 
infektion  ziehen  heutzutage  die  meisten  Operateure  und  Assistenten 
ausgekochte  oder  durch  Dampf  sterilisierte  Gummihandschuhe 
an.  In  meiner  Klinik  wird  dann  erst  der  sterile  Operationsmantel 
angelegt,  dessen  lange  Ärmel  am  Handgelenk  zugebunden  werden 
und  den  Handschuh  fest  umschließen. 

Desinfektion  der  P  atientin:  Die  Vulva  wird  eingeseift, 
rasiert  und  darauf  sie  und  ihre  Umgebung  (die  Innenfläche  der 
Oberschenkel,  die  Analgegend)  mit  1  prozentiger  Lysoformlösung 
von  desinfizierter  Hand,  unter  Benutzung  von  Tupfern  oder  einer 
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Bürste,  desinfiziert.  Darauf*  wird  eine  Scheiden  ausspülung  mit 
derselben  Lösung  gemacht:  hierbei  werden  die  Scheidenwände 
und  der  Zervikalkanal,  wenn  er  so  weit  geöffnet  ist,  mit  Zeige- 
und  Mittelfinger  abgerieben.  Nun  wird  die  Vulva  und  ihre  Um¬ 
gebung  mit  Jodtinktur  eingepinselt  und  katheterisiert.  So¬ 
dann  näht  Verfasser  an  den  Mons  veneris,  das  Frenulum  und 
seitlich  an  die  Strümpfe  ein  Stück  dampfsterilisierten  Billroth- 
Battistes,  in  welches  darauf  eine  der  Vulva  entsprechende  Öff¬ 
nung  geschnitten  wird.  Hierdurch  wird  eine  Infektion  des  in¬ 
travaginalen  Operationsgebietes  von  der  bedenklichen  Umgebung 
der  Vulva  aus  unmöglich  gemacht1).  Im  Notfall  kann  sich  die 
ganze  Desinfektion  der  rasierten  Kranken  auf  die  Bepinselung 
mit  Jod  oder  Mastisol  beschränken.  Letzteres  ermöglicht  es,  in 
sehr  bequemer  Weise,  ein  steriles  Schlitztuch  rings  um  die  Vulva 
aufzukleben. 


Vorbereitungen  des  Instrumentariums  für 
Operationen  aufserlialb  der  Klinik. 

Falls  man  nicht  immer  in  der  Klinik  operiert,  wo  die  nötigen 
Vorbereitungen  durch  ein  größeres  Personal  rasch  getroffen  werden 
können,  empfiehlt  es  sich,  das  für  eine  Operation  Not¬ 
wendige  stets  für  den  sofortigen  Transport  und  Ge¬ 
brauch  fertig  zu  halten  —  ist  doch  beispielsweise  bei  einer 
geplatzten  Tubenschwangerschaft  jede  Minute  Zeitersparnis  nicht 
hoch  genug  anzuschlagen. 

Zu  diesem  Zweck  hat  Verfasser  sich  eine  Tasche  aus  starkem 
Segeltuch  machen  lassen,  die  4  Abteilungen  enthält,  eine  für  den 
schon  sterilisierten  Aluminiumkasten  mit  Instrumenten,  zwei 
weitere  für  drei  Büchsen;  die  eine  Büchse  (Fig.  33)  ist  mit  Dampf 

x)  Die  früher  regelmäßig  geübte  Berieselung  während  der 
Operation  hat  den  Vorteil,  daß  das  Blut  fortwährend  abgespült 
wird,  und  das  Operationsgebiet  daher  vollständig  zu  übersehen  ist. 
Größere  spritzende  Gefäße  werden  natürlich  provisorisch  gefaßt 
resp.  sofort  durch  Unterbindung  oder  Naht  geschlossen.  Wie  die 
meisten  Operateure,  so  ist  auch  der  Verfasser  von  der  Berieselung 
wieder  abgekommen  und  läßt  nur  ab  und  zu  mit  aseptischen 
Gazetupfern  das  Blut  entfernen. 
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sterilisiert  und  enthält  20  Gazekompressen,  Operationsmäntel, 
sterile  Tücher,  Gummihandschuhe,  die  andere  ist  die  S.  20  er¬ 
wähnte  Büchse  Nr.  2, 

die  zur  Drainage  der  — 1  -  l 

Peritonealhöhle  oder 
zur  Scheidentampo¬ 
nade  dient,  die  letzte, 
die  Büchse  Nr.  4 
(Fig.  34),  welche  bei 
einer  Höhe  von  nur 
10  cm  einen  voll¬ 
ständig  ausreichen¬ 
den,  sterilisierten 
und  antiseptischen 
Koeliotomieverband 
enthält.  Die  4.  Ab- 


Fig.  33.  Größere  Büchse  zum  Sterilisieren  der 
Schwämme. 

Die  Büchse  wird  durch  einfache  Verschiebung  des 
Mittelfingers  für  das  Durchströmen  des  Wasser- 
dampfes  resp.  der  heißen  Luft  geöffnet  und  durch 
Zurüciischiehen  des  Ringes  nach  der  Sterilisierung 
wieder  luftdicht  abgeschlossen. 


teilung  ist  für  folgende  Sachen  bestimmt:  ein  Drainrohr,  einen 
Meßzylinder,  zwei  Haudbiirsten,  einen  Heberschlauch,  einen  Be¬ 
hälter  mit  Seide  und  einen 
mit  Katgut ,  Chloroform¬ 
maske  mit  Ausguß ,  eine 
Gummischürze,  eine  Ab¬ 
bildung  der  zwei  Instru¬ 
menteneinsätze  mit  sämt¬ 
lichen  Instrumenten.  Unter 
dieser  Zeichnung  sind  die 
schon  genannten  Utensilien 
angeführt,  ferner  folgende 
Medikamente,  welche  vor, 
bei  und  nach  der  Koelio- 
tomie  gebraucht  werden : 

Äther  oder  Chloralchlo- 
roform  200  g,  20  Pastilli 
Fig.  34.  Hydrarg.  oxycyanati,  Spiri¬ 

tus  500  g,  Lysoform  250  g, 
Mastisol  20  g,  Kampferöl  20  g,  Skopomorphin,  Bizinus  30,  einige 
Pastillen  von  Natr.  chlor,  ä  8,0  g. 

Ist  große  Eile  nötig,  so  nimmt  man  diese  Medikamente 
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oder  wenigstens  Chloroform,  Lysoform,  Äther  aus  eigenem  Vor¬ 
rat  mit. 

In  dem  Instrnmentenkasten  sind  mindestens  folgende  Instru¬ 
mente  unterzubringen : 

1  Rasiermesser,  1  Skalpell,  1  Knopfmesser,  10  Arterienklemmen, 
4  längere  Klemmzangen,  4  Kugelzangen,  4  Doyen  sehe  Haken¬ 
zangen,  3  verschiedene  große  Museux,  1  Kornzange,  1  selbst¬ 
haltender  Bauchspiegel,  Doyen  sehe  Scheidenspiegeln,  die  S.  51 
beschriebene  Simon  sehe  Platte,  2  Seitenhalter,  2  Hakenpinzetten, 

1  lange,  1  kurze  anatomische  Pinzette,  2  Cowp ersehe  Scheren, 

2  Hegarsche  Nadelhalter,  2  Deschampsche  Unterbindungs¬ 
nadeln,  1  Kasten  mit  Nadeln,  1  Hohlsonde,  1  Vogel  scher  Troi- 
kart,  1  Glas-  oder  Metallspritze  zur  subkutanen  Injektion  und  1 
zur  Probepunktion,  1  Glasrohr,  1  männlicher,  1  Fritsch -Boze- 
m  an  scher  Katheter,  1  Uterussonde,  Dilatatoren,  2  Küretten, 
1  Play  fair  sehe  Sonde,  1  Infusionsnadel,  1  Kanüle  zur  intra¬ 
venösen  Infusion. 


Vorbereitungen  der  Patientin  und  des 
Operationszimmers  für  die  Koeliotomie  im 

Privathaus. 

Die  Patientin  muß  zwei  Tage  vor  der  Operation  2  warme 
Vollbäder  und  1  Tag  vor  der  Operation  nüchtern  30  g  Rizinus 
nehmen.'  Am  Abend  vor  der  Operation  erhält  sie  eine  Mastdarm¬ 
eingießung,  nach  eingetretenem  Stuhlgang  das  zweite  Bad,  wird 
rasiert  und  erhält  einen  Spiritusumschlag  auf  Vulva  und  Unter¬ 
leib.  Zwecks  Erzielung  eines  guten  Schlafs  und  einer  guten 
Narkose  bekommt  Patientin  dann  */2  §  Veronal  (v.  Noorden 
empfiehlt  Veronal  0,3,  Phenazetin,  Kodein,  phosph.  aa  0,025, 
andere  2  Tabletten  Adalin)  in  Baldriantee.  Am  Morgen  der 
Operation  muß  die  Patientin  völlig  nüchtern  bleiben.  1  Stunde 
vor  Beginn  der  Narkose  gibt  man  der  Patientin  10  Tropfen 
Opium  und  x/2  Stunde  vorher  eine  subkutane  Injektion  von  0,01  g 
Morphium  oder  1  Stunde  vorher  Skopomorphin- Ri  e  d  e  1. 

Natürlich  muß  man  in  eiligen  Fällen  ohne  diese  Vorberei¬ 
tungen  operieren. 
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Das  Operationszimmer  muß  von  allen  überflüssigen 
Sachen  befreit  werden.  In  demselben  befinden  sich  am  besten 
nur  2  Drehschemel,  der  Operationstisch  sowie  einige  Tische, 
Schüsseln,  Kannen  und  Eimer.  Soll  gespült  werden,  ist  aber  kein 
Irrigator  vorhanden,  so  befestigt  man  1  m  über  dem  Operations¬ 
tisch  ein  Brett,  auf  welches  ein  Topf  mit  der  Irrigationsflüssig¬ 
keit  und  dem  Heberschlauch  gestellt  wird.  Das  Zimmer  muß 
einen  Tag  vor  der  Operation  gründlich  gereinigt  und  womöglich 
mit  einem  Formalindesinfektor  desinfiziert,  alle  Staubfänger,  wie 
Vorhänge  usw.,  müssen  entfernt  werden.  Während  der  Nacht 
bleiben  die  Fenster  offen.  Am  Morgen  wird  ev.  geheizt,  so  daß 
die  Temperatur  des  Zimmers  20°  C  beträgt. 

Weiter  muß  für  kochendes  Wasser  (mindestens  20  bis 
30  Liter)  gesorgt  werden.  Dasselbe  kühlt  sich  in  den  Schüsseln 
rasch  ab  und  kann  ohne  künstliche  Abkühlung  zur  Desinfektion 
benutzt  werden.  In  Kliniken  benutzt  man  zum  Abkochen  des 
Wassers  den  Fritsch  sehen  Kochtopf.  Ein  leerer  Eimer  zum 
Ausgießen  des  benutzten  Wassers  muß  im  Operationszimmer  be- 
reitstehen.  Die  Schüsseln  und  die  Kannen  für  das  abgekochte 
Wasser  müssen  in  der  gewöhnlichen  Weise  mit  kochendem  Wasser 
auf  das  sorgfältigste  gereinigt  und  sodann  mit  in  1  prozentiger 
Lysoformlösung  getauchter  Watte  sowohl  im  Innern  als  auch 
außen,  besonders  am  Rande  und  Henkel,  abgewischt,  oder  mit 
eingegossenem  und  angezündetem  Spiritus  sterilisiert  werden. 

Der  Operationstisch  muß  ca.  1  x/2 — ! 2  m  lang  sein  und 
wird  ev.  aus  zwei  Tischen  zusammengesetzt.  Hat  man  keine 
wasserdichte  Unterlage,  so  bedeckt  man  ihn  einfach  mit  mehreren 
reinen  Bettlaken,  unter  welche  am  Kopfende  ein  Kissen  unter¬ 
geschoben  ist,  im  andern  Fall  kann  man  noch  eine  Matratze 
unterlegen  und  durch  mehrere  Keilkissen  eine  Beckenhochlagerung 
improvisieren.  Bei  letzterer  liegt  der  Kopf  der  Patientin  zu¬ 
nächst  dem  Fenster.  Die  Patientin  wird  im  Nebenzimmer  chloro¬ 
formiert  und  nur  mit  Hemd,  Jacke  und  Strümpfen  bekleidet,  auf 
den  Operationstisch  gelegt.  Über  die  unteren  Extremitäten 
kommt  ein  trockenes  Laken,  das  Operationsfeld  wird  völlig  von 
keimfreien,  also  ausgekochten  oder  in  Wasserdampf  sterilisierten 
Handtüchern  oder  einem  Schlitztuch  umgrenzt. 

Die  Instrumente,  welche  man  voraussichtlich  braucht,  werden 


aus  den  Einsätzen  herausgenommen  und  in  den  Metallkasten  ge¬ 
legt,  der  Deckel  desselben  wird  für  die  Nähutensilien  und  die 
Kompressen  verwendet.  Die  Einsätze  stellt  man  auf  ein  keim¬ 
freies  Handtuch.  Drei  oder,  wenn  vorhanden,  noch  mehr  Schüsseln 
benutzt  man  zur  Desinfektion  der  Hände  mit  1  prozentiger  Lyso- 
formlösung  und  zur  Desinfektion  der  Bauchdecken  der  Patientin, 
welche,  nachdem  die  Bauchhaare  abrasiert  sind,  3  Minuten  lang 
mit  der  genannten  Lösung  gebürstet  werden. 

Noch  sicherer  wird  die  Haut  in  folgender  Weise  keimfrei 
gemacht:  Abbürsten  der  Bauchhaut  durch  2  Minuten  mit  2pro- 
zentigem  Eormalinalkohol,  Abreiben  mit  0,2  prozentiger  Jod¬ 
benzinlösung,  Einpinselung  mit  Jodtinktur,  welch  letztere  ev. 
allein  genügt. 

Nach  nächtlichem  Spiritusumschlag  auf  den  rasierten  Leib 
wendet  Verfasser  nur  noch  Mastisol  (v.  Oettingen)  an,  mit  dem 
das  Schlitztuch  festgeklebt  wird. 

Im  Notfall  kommt  man  mit  2  Assistenten  aus,  einem  für 
die  Narkose  und  einem  für  die  Assistenz  an  der  Wunde.  In 
diesem  Falle  muß  der  Operateur  sich  die  Instrumente  und  Kom¬ 
pressen  selbst  nehmen  und  vor  der  Operation  schon  dafür  sorgen, 
daß  eine  Anzahl  von  Nadeln  eingefädelt  ist.  Sehr  angenehm  ist 
ein  dritter  Assistent  oder  eine  geschulte  Wärterin,  welche  das 
Zureichen  der  Instrumente,  das  Einfädeln  der  Nadeln,  und  eine, 
vierte  Assistenz,  welche  das  Wechseln  der  antiseptischen  Lösungen 
besorgt. 

Bemerkungen  zur  Technik  der  Koeliotomie 

(Laparotomie). 

Da  Laparotomie  Flankenschnitt  heißt,  so  ist  die  von  Harris 
und  Sänger  vorgeschlagene  Bezeichnung  „Koeliotomie“  (Leib¬ 
schnitt)  richtiger.  Man  nimmt  diese  Operation  zur  Beseitigung 
von  Neubildungen  der  Genitalorgane  oder  von  entzündlichen  An¬ 
schwellungen  der  Adnexe  oder  einer  Betroflexio  vor.  In  den 
ersten  zwei  Kategorien  ist  also  ein  größerer  Tumor  vorhanden. 

Lagerung  der  Patientin:  Die  beste  Lagerung  ist  die 
von  Trendelenburg  angegebene  Beckenhochlagerung.  Durch 
dieselbe  sinken  die  Därme  nach  dem  Zwerchfell  hin,  und  die 
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Beckenorgane  werden  ohne  weiteres  sichtbar  und  viel  leichter 
zugänglich,  so  daß  man  selbst  in  der  Tiefe  des  Douglas  Um¬ 
stechungen  unter  Leitung  des  Auges  machen  kann.  Eine  Exen¬ 
teration  der  Därme,  die  Herauspackung  der  Därme  aus  der 
Bauchhöhle,  die  zur  tödlichen  Darmlähmung  führen  kann  (Ols- 
hausenj,  ist  bei  derselben  nie  nötig,  vielmehr  werden  die  Därme 
einfach  durch  eine  auf  sie  gelagerte  Kompresse  völlig  aus  dem 
Operationsgebiet  entrückt.  Sind  die  Därme  mit  den  Becken¬ 
organen  verwachsen,  so  überdecken  sie  das  Operationsgebiet  trotz 
Beckenhochlagerung.  In  diesem  Falle  kann  es  vorteilhaft  sein, 
vor  der  Lösung  der  Verwachsungen  mit  Zeige-  und  Mittelfinger 
der  linken  Hand  den  oberen  Teil  eines  breiten  Mutterbandes  dicht 
an  der  Uteruskante  zu  fassen  und  unter  Leitung  dieser  Finger 
mit  einem  Deschamps  zu  durchstechen.  An  dem  durchgeführten 
Faden  läßt  sich  der  Uterus  und  das  Ligament  zwischen  den 
Därmen  in  die  Höhe  ziehen  und  sichtbar  machen. 

Zur  ßeckenhocklagerung  benutzt  man  einen  eigens  danach 
konstruierten  Tisch  (s.  Fig.  1  u.  2).  Nach  Schauta  muß  man, 
um  Jleus  zu  vermeiden,  vor  Schluß  der  Bauchwunde  die  Patientin 
aus  der  Beckenhochlage  in  die  horizontale  Lage  überführen.  Bei 
fetten  Personen  ist  die  Hochlageruug  wegen  der  Gefahr  einer 
Hirnblutung  überhaupt  kontraindiziert.  Auch  rät  Trendelen¬ 
burg,  während  der  Operation  zeitweilig  die  Horizontallage  her¬ 
zustellen. 

Bauchschnitt.  Der  rechts  neben  der  Patientin  stehende 
Operateur  zieht  mit  der  linken  Hand  die  Bauchdecken  in  die 
Höhe  und  schneidet,  am  oder  unterhalb  des  Nabels  beginnend, 
die  Bauchhaut  in  der  Mittellinie  ein.  Der  Schnitt  endet  dicht 
über  der  Symphyse  und  durchtrennt  sofort  die  Haut  und  das 
subkutane  Fett  bis  auf  die  Linea  alba.  Der  gegenüberstehende 
Assistent  tupft  die  Wunde  kräftig  aus,  worauf  der  Operateur 
blutende  Gefäße  mit  Arterienklemmen  faßt.  Nunmehr  wird  aus 
freier  Hand  die  Linea  alba  durchtrennt,  worauf  sich  das  prä¬ 
peritoneale  Fett  präsentiert.  Dasselbe  wird  an  einer  Stelle 
zwischen  2  Pinzetten  durchtrennt  und  so  das  Peritoneum  frei¬ 
gelegt,  welches  sich  blasenartig  etwas  vorbuchtet.  Da  oft  dicht 
unter  demselben  Därme  liegen,  wird  die  Peritonealmembran  nur 
ganz  wenig  zwischen  den  Pinzetten  gefaßt  und  mit  leichtem 
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Schnitt  durchtrennt.  In  die  entstandene  Öffnung  führt  der 
Operateur  den  rechten  Zeigefinger  ein  und  prüft,  ob  Verwach¬ 
sungen  der  Därme  oder  der  Geschwulst  mit  der  Bauchwand  da 
sind.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  führt  auch  der  Assistent  einen 
Zeigefinger  in  die  Bauchhöhle,  und  das  so  angespannte  und  von 
den  Därmen  abgehobene  Peritoneum  wird,  ev.  mit  einem  Knopf¬ 
messer,  weiter  nach  oben  und  unten  durchtrennt.  Gewöhnlich 
können  die  Klemmen  jetzt  schon  wieder  entfernt  und  die  Bauch¬ 
spiegel  eingesetzt  werden.  Zur  Vermeidung  von  späteren 
Hernien  hat  man  verschiedene  andere  Schnittmethoden  an¬ 
gegeben,  von  denen  Verfasser  die  L  enn  and  ersehe  Methode  und 
besonders  den  Pf annenstielschen  suprasymphysären  Faszien¬ 
querschnitt  empfiehlt.  Die  erste  Methode  ist  aus  den  Tafeln  I 
bis  III  ersichtlich.  Ihr  Wesen  besteht  darin,  daß  zwischen  die 
etwas  lateral  angelegte  Faszien-  und  Peritoneal  wunde  der  intakte 
Rektusmuskel  eingelagert  wird.  Bei  der  zweiten  wird  mittels 
eines  in  der  suprasymphysären  Falte  angelegten  Bogenschnitts 
erst  die  Haut  und  dann  die  Faszie  dnrehtrennt  und  nun  nach 
oben  Haut  mit  Faszie  von  den  Rekti  in  Handbreite  abgetrennt. 
Die  Rekti  werden  dann  stumpf  auseinander  gezogen  und  das 
Peritoneum  sagittal  eröffnet. 

Zur  Heilung  der  Retrofiexio  durch  intraperitoneale  Ver¬ 
kürzung  der  Ligg.  rotunda  und  zur  operativen  Behandlung 
fixierter  Adnexe  hat  Verfasser  einen  rechtsseitigen,  nur  4 — 8  cm 
langen  Flankenschnitt  —  eine  wahre  Laparotomie  —  an¬ 
gegeben.  Auf  der  Haut  entspricht  der  Schnitt  ungefähr  einem 
halben  Pf  ann en sti el- Schnitt,  nach  Durchtrennung  der  Rektus- 
aponeurose  dringt  man  aber  am  Außenrand  des  rechten  M.  rectus, 
der  mit  den  epigastrischen  Gefäßen  nach  links  verzogen  wird, 
durch  das  Fett  des  Bo  grosseben  Raums  bis  zum  Peritoneum 
vor,  das  quer  eröffnet  wird.  Dieser  Schnitt  ist  nicht  so  ein¬ 
greifend  wie  die  schon  beschriebenen.  Nach  Einsetzen  von 
Spiegeln  kann  man  mit  Klemmen  und  Fingern  auch  das  linke 
Lig.  rotundum  und  die  linken  Adnexe  in  die  Bauchwunde  ziehen 
und  letztere  resezieren  oder  exstirpieren.  Auch  der  Wurmfortsatz 
läßt  sich  von  diesem  Schnitt  aus  exstirpieren.  Moser  empfiehlt 
ihn  den  Chirurgen  als  den  Idealschnitt  für  die  Appendektomie 
bei  Frauen,  da  er  eben  auch  gynäkologische  Eingriffe  gestattet. 


Tafel  I.  (Zu  S.  42.) 


a— b  =  medianer  Hautschnitt;  c-d  =  seitlicher  Faszienlängsschnitt ; 
e  =  innerer,  vom  Muskel  abgelöster  Faszienlappen;  f  =  rechter,  in 
seiner  oberen  Hälfte  schon  stumpf  von  der  Linea  alba  abgelöster 

Musculus  rectus. 


Tafel  II.  (Zu  S.  42.) 


Der  von  der  Linea  alba  abgelöste  Muskel  wird  mit  den  Fingern 
nach  rechts  gezogen  und  hierdurch  auch  von  der  Fascia  transversa 
abgelöst,  g — h  =  Lage  des  peritonealen  Einschnitts. 


Tafel  III.  (Zu  S.  42.) 


§’ — h  =  die  nach  vollendeter  Operation  vernähte  Peritonealwunde, 
i — i  =  Matratzennähte,  welche  den  Musculus  rectus  wieder  mit^der 

Linea  alba  vereinigen. 
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Nur  beim  Leun  ander  wird  der  Rektus  mit  einigen  Knopf¬ 
nähten  wieder  an  die  Linea  alba  genäht —  soust  näht  \  erfassei 
die  verschiedenen  Schichten  der  Bauchwunde  mit  fortlaufender 
Jodkatgutnaht  wieder  zusammen. 

Präsentiert  sich  nach  Eröffnung  des  Leibes  der  Tumor  nicht 
ohne  weiteres,  so  schiebt  der  Assistent  die  Därme  mit  Kompressen 
beiseite,  während  der  Operateur  ev.  mit  der  ganzen  Hand  zur 
Orientierung  über  den  Sitz  des  Tumors,  Stielbeschaffenheit,  Ver 
wachsungen  usw.  eingeht.  Hierbei  muß  der  Assistent  den  Opera¬ 
teur  durch  Abziehen  des  Wundrandes  unterstützen. 

Yon  Verwachsungen  trifft  m an  am  h äu  tigsten  Netz- 
Verwachsungen;  das  Netz,  mit  den  unter  ihm  liegenden 
Därmen,  der  Blase  oder  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen, 
kann  den  Zugang  zu  den  Beckenorganen  völlig  absperren.  In 
diesen  schwierigen  Fällen  kann  eine  fast  vollständige  Resektion 
des  Netzes  nötig  werden,  von  der  Verfasser  nie  Schaden  ge¬ 
sehen  hat. 

Darm  verwachs  ungen  mit  dem  Tumor  werden  teils 
stumpf  mit  dem  Finger  durchtrennt,  teils  werden  Verwachsungs¬ 
stränge  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten  oder  einfach  mit 
dem  Paquelin  auf  einer  untergeschobenen  Hohlsonde  durchtrennt. 
Sind  die  Verwachsungen  zu  fest,  so  läßt  man  lieber  ein  Stück 
der  Wand  des  Tumors  am  Darm  sitzen  und  kauterisiert  die 
Innenfläche  dieses  Wandstücks. 

Sind  bei  der  Ablösung  des  Darms  Defekte  der  Darmserosa 
oder  -muskularis  entstanden,  so  müssen  dieselben  von  den  Seiten 
her  durch  feine,  nur  die  Serosa  fassende  Katgutnähte  mit  Serosa 
überkleidet  werden.  Penetrierende  Verletzungen  des  Darms  sind 
mittels  der  Czerny  sehen  Doppelnaht  zu  schließen. 

V erwachsungen  des  Tum ors  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand,  dem  Rektum,  der  Blase,  dem  U  t  e  r  u  s ,  der  hinteren 
Fläche  des  Lig.  latum  werden  bei  fläch  enhafter  Verwachsung 
stumpf,  bei  strangförmiger  nach  doppelter  Unterbindung  durch¬ 
trennt.  Die  Verwachsungen  mit  der  Hinterfläche  des  Ligaments 
bilden  bei  entzündlichen  Adnextnmoren  (Ovarialzyten,  Hydro-, 
Pyosalpinx)  fast  die  Regel  und  täuschen  oft  eine  intraligamen¬ 
täre  Entwicklung  dieser  Tumoren  vor  (pseudointraligamen¬ 
täre  Tumoren).  Hier  muß  man  nach  Anlegung  der  oben  be- 
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schriebenen  Ligatur  an  der  Uteruskante  den  Tumor  von  hinten 
und  unten  her  stumpf  vom  Ligamentum  latum  ablösen.  Dann 
wird  auch  das  vorher  in  das  Becken  eingerollte  Lig.  infundibulo- 
pelvicum  sichtbar  und  kann  unterbunden  werden,  worauf  zwischen 
beiden  „Leitligaturen“  der  Best  des  Ligaments  unterhalb  der  zu 
exstirpierenden  Adnexe  leicht  abgebunden  werden  kann. 

Zeigt  sich  der  Wurmfortsatz,  den  man  stets  aufsuchen 
muß,  mit  den  Beckenorganen  verwachsen  oder  erkrankt,  so  wird 
er  exstirpiert.  Manche  Autoren  empfehlen,  ihn  prinzipiell  bei 
jeder  Koeliotomie  zu  entfernen.  Andere  wollen  sogar  die  erkrankte 
Gallenblase,  die  bei  jeder  Koeliotomie  abzutasten  ist,  mit  ent¬ 
fernen.  Cholecystektomie  und  Ventrifixur  hat  Verfasser  schon  von 
einem  Schnitt  aus  gemacht. 

Intraligamentäre  Tumoren  sind  solche,  welche  statt 
in  die  freie  Bauchhöhle  vollständig  zwischen  beide  Platten  des 
Ligamentum  latum  hineingewachsen  und  mit  denselben  ver¬ 
wachsen  sind.  Derartige  Tumoren  werden  nach  Anlegung  der 
beiden  „Leitligaturen“  und  nach  Spaltung  der  sie  überdeckenden 
Peritonealmembran  aus  ihrem  Bett  im  Ligamentum  latum  wo¬ 
möglich  stumpf  enukleiert.  Die  Sehnittöönung  im  Ligament  wird 
sodann  vernäht. 

Größere  Ovarialgeschwülste,  die  nicht  intraligamentär  ent¬ 
wickelt  und  nicht  im  Becken  verwachsen  sind,  ziehen  den  oberen 
Teil  des  Ligamentum  latum  lang  aus.  Diesen  Teil,  in  dem  Tube 
und  Ligamentum  ovarii  proprium  und  Suspensorium  (seu  infun- 
dibulo-pelvicum)  liegen,  nennt  man  den  Stiel  des  Tumors. 

Liegt  ein  großer  zystischer  Tumor  ohne  Verwachsungen  vor 
—  diese  Tumoren  sind  meistens  Ovarialgeschwülste,  welche  im 
Gegensatz  zu  den  lebhaft  geröteten  Myomen  eine  bläulichweiße 
Oberfläche  zeigen  — ,  so  bemüht  man  sich,  den  Tumor  bei  Ver¬ 
dacht  auf  malignen,  eitrigen  oder  jauchigen  Inhalt  durch  Ver¬ 
längerung  des  Schnitts  links  am  Nabel  vorbei  in  toto  heran s- 
zu wälzen.  Werth  hat  hierfür  ein  anderes  ausgezeichnetes 
Verfahren  angegeben:  Der  Geschwulststiel  wird  zwischen 
2  Klemmen  durchschnitten,  und  der  Tumor  an  seiner  Klemme  bei 
Horizontallage  der  Kranken  herausgezogen.  Wegen  der  Möglich¬ 
keit  der  Metastasenbildung  auf  dem  Peritoneum  oder  in  der  Bauch¬ 
wunde  durch  den  ausfließenden  Tumorinhalt  ist  es  zweckmäßig, 
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jede  Ovarialgeschwulst  uneröffnet  herauszubringen.  Gelingt  dies 
bei  Kolossaltumoren  weder  durch  das  Wertksche  Verfahren  noch 
durch  einen  langen  Schnitt,  so  sticht  der  Operateur  in  den  Tumor 
einen  mit  langem  Schlauch  versehenen  Troikart,  faßt  die  schlaffer 
werdende  Zyste  mit  einer  N  ela  ton  sehen  Zange  und  zieht  mit 
derselben  die  Zyste  vor  die  Bauchdecken.  Währenddem  hat  der 
Assistent  durch  Andrücken  der  Wundränder  an  den  Tumor  dafür 
zu  sorgen,  daß  kein  Zysteninhalt  in  die  Bauchhöhle  fließe.  Durch 
Eröffnung  weiterer  Hohlräume  wird  der  Tumor  so  verkleinert, 
daß  er  sich  aus  einer  sehr  kleinen  Bauchwunde  herausziehen  läßt. 
Ist  der  Stiel  lang,  so  läßt  er  sich  vor  der  Bauchwunde  ab- 
binden.  Die  Bauchhöhle  wird  währenddem  durch  eine  Kompresse 
oder  durch  Gegeneinanderdrücken  der  Wundränder  abgeschlossen. 
Bei  breitem  Stiel,  der  mit  zahlreichen  Ligaturen  zu  versorgen  ist, 
ist  es  bequem,  denselben  von  beiden  Seiten  her  mit  zwei  Klemm¬ 
zangen  zu  fassen,  den  Tumor  abzuschneiden  und  nun  unterhalb 
der  Klemmen  zu  ligieren. 

Solide  Tumoren  kann  man  aus  einer  verhältnismäßig  kleinen 
Wunde  dadurch  entwickeln,  daß  man  den  Tumor  mit  seiner 
kleinsten  Peripherie  in  die  Wunde  einstellt  und  daß  man  die 
Wundränder  stark  an  den  Tumor  nach  hinten  und  unten  drückt. 

Als  Nahtmaterial  in  der  Bauchhöhle  benutzt  Verfasser  nur 
Katgut. 

Nach  Abbindung  des  Stiels  wird  derselbe  durch¬ 
schnitten  und  (zur  Vermeidung  von  Verwachsungen)  die  Schnitt¬ 
fläche  durch  eine  fortlaufende  Naht  mit  Peritoneum  bedeckt,  die 
Tube  bei  infektiöser  Endosalpingitis  in  toto  aus  dem  Uterus  exzi- 
diert  und  die  Wunde  vernäht,  die  Umgebung  von  etwa  ergossenem 
Blut  oder  Zysteninhalt  befreit  (Peritonealtoilette),  und  die  Fäden 
kurz  abgeschnitten,  nachdem  der  Operateur  sich  durch  Aufhebung 
des  Zugs  an  den  Ligaturfäden  davon  überzeugt,  daß  es  aus  dem 
Stiel  nicht  blutete.  Nunmehr  werden  alle  Kompressen  entfernt 
(Kompressen  und  Instrumente  zählen  !),  die  Hochlagerung  beseitigt 
und  eine  neue  Kompresse  über  das  hinter  der  Bauchwunde  aus¬ 
gebreitete  Netz  gelegt. 

Wichtige  Komplikationen:  1.  Blutungen  aus  durch- 
rissenen  Adhäsionen  oder  lädierten  Peritonealflächen  oder  aus  dem 
Stiel,  infolge  von  Lockerung  oder  Abgleiten  der  Ligaturen.  Punkt- 
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förmige  Blutungen  stehen  durch  Kompression  mit  heißen  Kom¬ 
pressen,  durch  Thermokauterisation,  stärkere  durch  Unterbindung 
oder  Umstechung  oder  durch  Ausschaltung  der  blutenden  Fläche 
aus  der  Bauchhöhle.  Zu  letzterem  Zweck  kann  man  nach  Ent¬ 
fernung  von  Kolossaltumoren  größere  Abschnitte  der  Bauchdecken 
durch  von  der  blutenden  Parietalserosa  aus  angelegte  Nähte  in 
eine  Falte  Zusammenlegen,  bei  Blutungen  in  der  Tiefe  des  Beckens 
stößt  man  vom  Douglas  aus  eine  Kornzange  und  einen  Streifen 
in  die  Scheide  durch,  tamponiert  und  näht  über  dem  Tampon  den 
Uterus  oder  die  Ligg.  infundibulo-pelvica  oder  das  vom  Uterus 
abgetrennte  Blasenperitoneum  mit  dem  Bektum  zusammen.  Ver¬ 
fasser  konnte  auf  diese  Weise  nach  einer  abdominellen  Total¬ 
exstirpation  die  Blutung  aus  der  linken  Art.  uterina  stillen. 

2.  Austritt  von  infektiösem  Tumorinhalt  in  die 
Bauchhöhle.  Dieses  Ereignis  ist  bei  Pyosalpinx  oder  Ovarial- 
abszeß  vielfach  nicht  zu  vermeiden,  wenn  man  nicht  vorher  die 
eitergefüllten  Tumoren  punktiert  und  mit  Lysoform  auswäscht. 
Der  Eiter  muß  durch  vorher  plazierte  Kompressen  von  den  Därmen 
abgehalten  und  schnell  ausgetupft  werden.  Ist  das  Beckenperi¬ 
toneum  nach  der  Entfernung  eines  derartigen  Tumors  vielfach 
lädiert,  so  drainiert  man  in  der  bei  Blutungen  beschriebenen 
Weise  nach  der  Scheide.  Von  der  Bauchwunde  aus  drainiert 
Verfasser  überhaupt  kaum  mehr,  da  nach  dieser  Art  der  Drainage 
sehr  hartnäckige  Fisteln  Zurückbleiben  und  sich  Hernien  ent¬ 
wickeln  können. 

3.  Verletzungen  der  Blase,  des  Darms,  der  Ure¬ 
ter  en,  Unterbindung  der  Ureter  en.  Verletzungen  von 
Blase  und  Darm  werden  durch  Czerny  sehe  Naht  geschlossen, 
ein  durchschnittener  Ureter  wird  über  einem  eingeführtem  ela¬ 
stischen  Katheter,  der  mehrere  Tage  liegen  bleibt,  zusammen¬ 
genäht  oder  besser  sein  renales  Ende  in  das  periphere  oder  in  die 
Blase  eingepflanzt  (Ureterozystostomie). 

4.  Tod  durch  Hirnanämie  bei  plötzlicher  Entleerung 
der  Bauchhöhle  von  Kolossaltumoren.  Man  beugt  dem  vor 
durch  langsame  Entleerung  zystischer  Tumoren  in  Beckenhoch¬ 
lagerung. 

Schluß  der  Bauch  wunde.  Derselbe  geschah  früher 
durch  tiefe,  im  Abstand  von  1 — 1  l-j2  cm  gelegte  und  durch  die 
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ganze  Dicke  der  Bauchwand  durchgeführte  Nähte l),  die  vom 
Wundrau d  x/4  cm  entfernt  ein-  und  ausgestochen  werden.  Nach 
Amann  durchsticht  man  zwecks  exakter  Vereinigung  der  Faszie 
zuerst  den  linken  Wundrand,  dann  den  rechten  bis  über  die 
Faszie,  dann  den  Faszienrand  der  linken  Seite  und  zum  Schluß 
die  oberflächlichen  Schichten  des  rechten  Wundrandes.  Der 
Assistent  faßt  die  von  unten  her  gelegten  Fäden  in  seiner  linken 
Hand  zusammen.  Sind  sämtliche  tiefen  Nähte  gelegt,  so  fassen 
Operateur  und  Assistent  mit  der  linken  Hand  sämtliche  Fäden 
ihrer  Seite  zusammen,  der  Assistent  zieht  den  mittelsten  Faden 
in  der  Wunde  mit  dem  rechten  Zeigefinger  kopfwärts,  während 
der  Operateur  mit  dem  rechten  Mittelfinger  den  nächsten  Faden 
symphysenwärts  drückt  und  mit  rechtem  Zeigefinger  und  Daumen 
die  Kompresse  herausholt.  Er  übergibt  hierauf  dem  Assistenten 
auch  die  Fadenenden  seiner  Seite,  welcher  nun  die  Fäden  an¬ 
zieht,  mit  der  rechten  Hand  vom  Nabel  her  die  eingedrungene 
Luft ?  ausdrückt  und  dann  mit  derselben  Hand  die  Bauchwand 
hinter  der  Wunde  zusammendrückt,  um  ein  neues  Eintreten  von 
Luft  oder  Einklemmen  von  Netz-  resp.  Darmpartien  unmöglich 
zu  machen.  Der  Operateur  knotet  jetzt  von  der  Symphyse  hei 
die  tiefen  Nähte,  worauf  oberflächliche  Nähte  den  weiteren  ge¬ 
nauen  Schluß  der  Wunde  besorgen.  Nach  Säuberung  der  Patientin 
vom  Blut  kommt  auf  die  Wunde  ein  Jodoformgazestreifen  und 
darüber  Wundwatte,  welche  durch  einige  Heftpilasterstreifen  oder 
durch  Binden  fixiert  wird.  Zur  sicheren  Vermeidung  von  Hernien 
nähen  jetzt  die  Operateure  meistens  das  Peritoneum,  die  Becti 
und  die  Faszie  mit  drei  fortlaufenden  Katgutfäden,  die  Haut 
mit  Silkwormnähten  oder  auch  mit  fortlaufendem  Katgutfaden, 
wobei  man  zweckmäßig  die  intrakutane  Naht  macht.  Hiei 
bei  wird  in  der  Wundrichtung  erst  der  eine  Wundrand,  dann  der 
andere  ein  Stück  mit  der  Nadel  gefaßt,  die  in  der  Kutis  selbst 
ein-  und  ausgestochen  wird.  Durch  Anziehen  des  Fadens,  dessen 
Enden  man  zum  Schluß  über  der  ganzen  Wunde  locker  zu¬ 
sammen  knotet,  legen  sich  die  Hautränder  tadellos  aneinander. 
Übrigens  muß  dem  Operateur  auch  die  eben  beschriebene  Technik 

i)  Nach  Verfassers  Erfahrungen  ist  das  beste  Material  hierzu 
Silkworm.  Die  Silkwormfäden  werden  durch  Kochen  sterilisiert 
und  in  einer  0,1  prozentigen  Sublimatlösung  aufbewahrt. 
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der  Knopfnaht  der  Bauchwunde  geläufig  sein,  da  sie  bei  Rela- 
parotomie  häufig  die  einzig  ausführbare  ist. 

Die  Nachbehandlung  ist  eine  sehr  einfache.  Gegen  das 
Erbrechen  und  den  Durst  verordnet  man  nur  Mundspülungen  oder 
einen  Schluck  Tee,  falls  die  Patientin  nicht  so  viel  Willensstärke 
besitzt,  daß  sie  auf  jede  Flüssigkeitszufuhr  verzichtet  — 
Morphium  oder  Pantopon  subkutan  bei  stärkeren  Schmerzen. 
Gegen  Herzschwäche  wendet  man  Atherinjektionen,  Wärme,  sub¬ 
kutane  Infusion  von  0,8  prozentiger  Kochsalzlösung  und  ernährende 
Klistiere  an.  Erst  wenn  der  Brechreiz  auf  hört,  gestattet  man 
fiüssige  Nahrung,  Tee,  Kaffee,  Wein,  Bouillon,  Milch.  Sind 
Blähungen  abgegangen,  was  gewöhnlich  am  zweiten  oder  dritten 
Tag  geschieht,  so  kann  man  Bouillon  mit  Ei,  Reis-  und  Milch¬ 
suppen  verordnen  und  allmählich  nach  dem  Appetit  der  Patientin 
zu  leichten  Fleischspeisen  übergehen.  Die  Amerikaner  geben 
gegen  den  Durst  mit  Vorliebe  Tee  und  sorgen  durch  salinische 
Abführmittel  schon  vom  zweiten  Tag  an  für  Stuhlgang.  Ich 
lasse  die  Patientin  am  dritten  Tag  durch  Rizinus  abführen  (s. 
auch  S.  56). 

Die  Temperatur  ist  selbstverständlich  zweimal  täglich  zu 
messen.  Am  12.  Tag  werden  etwaige  Knopfnähte  entfernt,  und 
dann  kann  die  Patientin  nach  leichteren  Operationen  aufstehen. 
Neuerdings  hat  die  Empfehlung  von  Rieß  und  Bol  dt,  die 
Operierten  schon  in  den  nächsten  Tagen  nach  der  Operation  auf¬ 
stehen  zu  lassen,  viele  Anhänger  gefunden.  Diese  behaupten, 
daß  die  Embolien  durch  das  frühe  Aufstehen  gerade-  seltener 
werden.  Eine  Koeliotomierte  muß  3  Monate  lang  schwere  An¬ 
strengungen  vermeiden.  Eine  Bauchbinde  braucht  sie  bei  An¬ 
wendung  der  Schichtnaht  nicht  zu  tragen.  Bei  durchgreifender 
Naht  dagegen  mußte  die  Patientin  ein  Jahr  lang  eine  Binde 
tragen,  die  in  allen  erfundenen  Varietäten  der  Patientin  recht 
lästig  war. 

Sehr  wichtig  ist  es,  eine  bald  nach  der  Operation  auftretende 
Nachblutung  zu  erkennen,  damit  die  Bauchhöhle  wieder  ge¬ 
öffnet  und  die  Blutung  gestillt  werde.  Man  kann  eine  Nach¬ 
blutung  vermuten,  wenn  eine  kräftige  Patientin  nach  leichter 
Operation  allmählich  verfällt,  und  der  Puls  immer  schlechter  wird. 
Damit  die  Patientin  in  solchen  Fällen  von  wiederholter  Koelio- 
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tomie  nicht  dem  Schock  erliegt,  macht  man  unmittelbar  vor  der 
zweiten  Operation  eine  subkutane  Infusion  von  Kochsalzlösung 
(Wyder)  und  narkotisiert  mit  Äther  oder  Chloroformsauerstoff. 

Erscheinungen  von  Ileus  beruhen  seltener  auf  einem  wirk¬ 
lichen  Verschluß  der  Därme  durch  neu  entstandene  Verwach¬ 
sungen,  als  auf  Sepsis  (Pseudoileus  der  Engländer).  Wo  man  das 
erstere  vermutet,  muß  ebenfalls  die  Bauchhöhle  wieder  geöffnet 
werden.  In  sechs  von  dem  Verfasser  beobachteten  Fällen  von 
Ileus  konnte  er  hierdurch  drei  Patienten  retten,  eine  starb  vor 
der  beabsichtigten  Operation,  zwei  trotz  der  (leider  zu  spät  ge¬ 
machten)  Operation. 

Abgesehen  von  den  schon  erwähnten  Todesursachen 
können  Patientinnen  mit  Lungen-,  Herz-  und  Nieren- 
krankheiten  nach  der  Laparotomie  an  diesen  Erkrankungen 
zugrunde  gehen.  Besonders  deletär  wirken  unter  solchen  Um¬ 
ständen  in  die  Bauchhöhle  eingeführte  Antiseptika  und  die 
Narkose.  Bei  Herzkrankheiten  ist  die  Äthernarkose  vorzuziehen, 
bei  Lungenkrankheiten  ist  der  Äther  gefährlicher,  bei  Nieren¬ 
krankheiten  ebenso  gefährlich  wie  das  Chloroform. 

Am  häufigsten  erfolgte  früher  der  Tod  nach  der  Lapa¬ 
rotomie  an  Sepsis.  Dieselbe  kann  durch  Kontakt-  oder 
Selbstinfektion  bedingt  sein.  Der  erstere  Modus  der  In¬ 
fektion  wird  immer  seltener  —  zumal  bei.  Gebrauch  der  Gummi¬ 
handschuhe  nach  Döderlein.  So  verlor  Verfasser  unter  500 
Operationen  keinen  einzigen  Fall  von  Kontaktinfektion.  Die 
Selbstinfektion  entsteht  durch  Austritt  von  iufektiösem  Tumor¬ 
inhalt,  von  Darminhalt  oder  Urin  in  die  Bauchhöhle. 

Die  Sepsis  tritt  unter  dem  Bild  der  septischen  Peri¬ 
tonitis  auf.  Das  Erbrechen  nach  der  Operation  hält  an,  der 
Leib  wird  sehr  schmerzhaft  und  aufgetrieben,  der  Puls  wird  sehr 
frequent  und  klein,  das  Allgemeinbefinden  ist  schwer  gestört,  der 
Gesichtsausdruck  ängstlich.  Die  Temperatur  steigt  vom  ersten 
Tag  an  in  die  Höhe,  kann  aber  auch  subnormal  sein  oder  werden. 
Allmählich  bildet  sich  eine  „Facies  hippocratica“  aus,  das  Sen- 
sorium  wird  benommen,  und  innerhalb  der  ersten  drei  Tage  tritt 
der  Tod  ein. 

Die  kausale  Behandlung  besteht  in  der  subkutanen  In¬ 
jektion  von  Antistreptokokkenserum  (bis  zu  100  g)  oder  in  der 
Dührßen,  Gynäkol,  Vademekum.  13.  u.  14.  Aufl.  4 
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intravenösen  Infusion  von  2 — 5  g  einer  2prozentigen  Dispargen- 
oder  Argochromlösung,  die  bei  Wiederkehr  des  Fiebers  mehrfach 
zu  wiederholen  ist,  ev.  in  Relaparotomie  und  Drainage  der 
Bauchhöhle,  in  die  man  noch  200  g  Äther  gießen  kann. 

Die  symptomatische  Behandlung  besteht  nach  Runge  in 
reichlicher  Alkoholzufuhr.  Bei  stärkerem  Erbrechen  kommt 
neben  subkutanen  Kampferölinjektionen  und  Infusion  von  Koch¬ 
salzlösung  die  ausschließliche  Ernährung  per  rectum  in  Betracht, 
wofür  Crede  ein  Eiweißpräparat,  Kalodal,  angegeben  hat. 

Auch  in  den  späteren  Tagen  kann  noch  Fieber  infolge  sep¬ 
tischer  Entzündungen  auftreten.  Dieselben  führen  meistens  zu 
zirkumskripten  Eiterungen  der  Bauchdecken  oder  der  Schnür- 
stücke  oder  auch  zu  zwischen  den  Därmen  abgekapselten  Ab¬ 
szessen.  Häufig  bricht  der  Eiter  nach  der  Bauchwunde  hin  durch. 
Sonst  muß  ihm  nach  oben  oder  nach  der  Scheide  hin  ein  Abfluß 
geschaffen  werden.  Doch  bleiben  häufig  Narbenbrüche  oder  hart¬ 
näckige  Bauchdeckenfisteln  zurück. 

Solche  zirkumskripte  Eiterungen  verdanken  ihre  Entstehung 
ungenügend  sterilisiertem  Ligaturmaterial,  Aussaat  nicht  voll¬ 
virulenter  Bakterien  auf  das  Bauchfell  während  der  Operation, 
Neuinfektion  des  Schnürstücks  vom  Uterus  her,  Blutergüssen,  in 
der  Bauchhöhle  vergessenen  Fremdkörpern  (Kompressen). 

Nach  ganz  reaktionslosem  Verlauf  kann  eine  Laparotomierte 
noch  beim  Aufstehen  an  Embolie  der  Lungenarterie  sterben, 
nach  Monaten  kann  noch  Ileus  auftreten.  Verwachsungen 
des  Netzes  mit  der  Bauchnarbe  oder  den  Beckenorganen  oder 
der  Beckenorgane  untereinander  können  zu  sehr  heftigen  Be¬ 
schwerden  Veranlassung  geben. 

Hat  man  bei  der  Laparotomie  die  Ovarien  exstirpiert,  so 
entstehen  die  Beschwerden  der  antizipierten  Klimax,  wie 
Blutandrang  zum  Kopf,  Erregungszustände  usw.  Unmittelbar 
nach  Laparotomie  sah  Verfasser  solche  Erregungszustände, 
Halluzinationen  oder  Benommenheit  des  Sensoriums  durch  Jodo¬ 
formintoxikation. 

Die  Todesfälle  durch  die  deletäre  Wirkung  der  Antiseptika 
lassen  sich  durch  die  Asepsis  bei  Laparotomien  vermeiden.  Zu 
diesem  Zweck  verwendet  man  in  der  Bauchhöhle  in  strömendem 


Tafel  IV.  (Zu  S.  51.) 


Kolpocoeliotomia  anterior:  Faszienblatt  zwischen  Blase  und 
Zervix  in  der  Mitte  durchschnitten.  In  dem  hierdurch  'entstandenen 
Fenster  erblickt  man  die  untere  Blasengrenze,  die  seitlich  auch  schon 

durchschimmert. 


Tafel  V.  (Zu  S.  52.) 


Kolpocoeliotomia  anterior:  abc  =  die  die  Scheid enöffnmig. 
d  e  f  g  =  die  die  peritoneale  Öffnung'  auseinanderziehenden  Klemmen, 
welch  letztere  die  vordere  Korpuswand  von  d  bis  h  sichtbar  machen. 
Unterhalb  d  sieht  man  die  Fäden  einer  vorausgeschickten  Portio¬ 
amputation.  Zwischen  e  und  g  liegt  die  durch  die  Harnblase  vor¬ 
gebuckelte  Serosa  des  Blasenscheitels. 
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Wasserdampf  sterilisierte  Gazekompressen.  Indessen  soll  nach 
Walthard  und  Sang- er  die  trockene  Asepsis  das  Peritoneal¬ 
epithel  lädieren  und  zu  Verwachsungen  disponieren,  weswegen 
beide  Autoren  zur  vorherigen  Anfeuchtung  der  Kompressen  oder 
Schwämme  die  Tavelsche  Lösung  empfehlen  (2,5  Natr.  carbon. 
calcin.,  7,5  Natr.  chlor.,  Aqu.  dest  1000). 

Die  vaginale  Koeliotomie. 

Manche  Nachteile  der  ventralen  Koeliotomie  vermeidet  ein 
von  dem  Verfasser  angegebenes  Operationsverfahren,  die  vaginale 
Koeliotomie  oder  Kolpocoeliotomia  anterior,  welches  Verfasser 
näher  schildern  zu  müssen  glaubt,  da  in  den  meisten  gynäkologi¬ 
schen  Lehrbüchern  nicht  viel  oder  viel  Unrichtiges  darüber  zu 
finden  ist.  Las  Verfahren  besteht  in  der  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  vom  vorderen  Scheidengewölbe  aus. 

Zu  dem  Zweck  wird  ein  hinteres  Simon sches  Spekulum  von 
7  cm  Länge  und  3V2  cm  Breite  eingeführt,  die  vordere  Lippe 
der  Portio  mit  2  Kugelzangen  angehakt  und  bis  in  die  Vulva 
herabgezogen.  Eine  enge  Scheide  wird  vorher  mitsamt  dem 
Damm  gespalten.  Der  Operateur  führt  mit  der  Schere  einen  etwa 
1  cm  langen  queren  Schnitt  an  der  Ansatzstelle  des  vorderen 
Scheidengewölbes  an  die  Portio,  faßt  den  oberen  Wundrand  mit 
zwei  Arterienklemmen,  läßt  dieselben  stark  nach  oben  ziehen, 
vertieft  den  Schnitt  und  verlängert  ihn  nach  beiden  Seiten  um 
je  1  cm,  worauf  ein  3  cm  langer  Medianschnitt  die  vordere 
Scheidenwand  zwischen  den  Klemmen  (a  u.  b)  spaltet,  dessen 
oberes  Ende  gleichfalls  mit  einer  Klemme  gefaßt  wird.  Präpa¬ 
riert  man  nun  die  entstandenen  Scheidenlappen  durch  dreiste 
Scherenschläge  von  der  Blase  ab,  so  liegt  diese  und  ihre  fibröse 
Verbindung  mit  der  vorderen  Zervixwand  frei  vor.  Mit  einer 
Hakenpinzette  wird  das  Faszienblatt  in  der  Mitte  gefaßt  und  ge¬ 
spalten  (Tafel  IV),  worauf  die  derberen  Seitenpartien  desselben, 
welche  die  seitlichen  Blasenzipfel  mit  der  Zervix  und  den  Para¬ 
metrien  verbinden,  gleichfalls  durchschnitten  werden.  Nunmehr 
läßt  sich  teils  stumpf  (am  bequemsten  mit  dem  Doyen  sehen 
Spiegel),  teils  mit  kleinen  Scherenschlägeii  die  Blase  in  der 
ganzen  Breite  des  Uterus  von  ihrer  Serosa  ablösen,  die  als 

4* 
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weißliche  Membran  sichtbar  wird.  Sie  wird,  während  der  eine 
Assistent  den  queren  Blasenwulst  mit  dem  Spiegel  in  die  Höhe 
drängt,  in  der  Mitte  mit  einer  Klemme  gefaßt,  oberhalb  derselben 
mit  einer  anatomischen  Pinzette  angehoben  und  durch  einen 
leichten  Scherenschlag  gespalten,  worauf  in  die  Öffnung  2  Klemmen 


Fig.  35. 


eingesetzt  werden.  Diese  ziehen  ein  weiteres  Stück  der  Blasen¬ 
serosa,  welches  dann  ev.  auch  stumpf  oder  mit  der  Schere  von 
der  Blase  abgelöst  wird,  nach  unten,  worauf  es  sagittal  nach 
oben  gespalten  und  das  obere  Ende  des  Spalts  wieder  mit 
2  Klemmen  gefaßt  wird.  Mit  diesen  wird  wieder  eine  höhere 
Partie  der  Blasenserosa  herabgezogen,  in  der  Mitte  und  nach 
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den  Seiten  hin  ganz  von  der  Blase  freigemacht  und  abermals 
gespalten.  Auf  diese  Weise  läßt  sich  die  Blasenserosa  beinahe 
bis  zum  Blasenscheitel  spalten  und,  indem  man  die  Blasenserosa 
auch  noch  nach  unten  hin  zu  ihrer  festen  Anheftung  an  der 
vorderen  Korpuswand  spaltet,  eine  bis  6  cm  lange  und  5  cm 
breite  Öffnung  im  Peritoneum  hersteilen  (Tafel  V),  deren  oberes 
Ende  eine  Klemme  oder  ein  Fadenzügel  sichert. 

In  die  Peritonealöffnung  wird  der  8  cm  lange  und  4  cm  breite 
Doyensche  Spiegel  eingeführt,  die  vordere  Korpuswand  mög¬ 
lichst  hoch  mit  einer  Kugelzange  gefaßt  und  der  Uteruskörper 
bis  vor  die  Vulva  gezogen,  während  zugleich  ein  Assistent  die 
von  ihren  Kugelzangen  befreite  Portio  mit  der  hinteren  Spiegel¬ 
platte  nach  hinten  drückt  (Bot ation  des  Uterus).  Droht  die 
Kugelzange  auszureißen,  so  ersetzt  man  sie  durch  eine  neue,  höher 
ein  gekrallte  Zange  oder  durch  eine  oder  mehrere  Umstechungs¬ 
nähte  der  Kugelzangenbisse. 

Mit  dem  Uteruskörper  werden  vielfach  direkt  die  Adnexe  sicht¬ 
bar  (Fig.  35)  oder  können  mit  zwei  Fingern  resp.  einem  Tupfer, 
selbst  wenn  sie  mit  der  hinteren  Ligamentplatte  verwachsen  sind, 
so  weit  vorgedrückt  werden,  daß  das  Big.  Suspensorium  ov.  mit 
Hilfe  eines  Seitenhalters  sichtbar  gemacht  und,  falls  eine  Adnex¬ 
exstirpation  nötig  ist,  umstochen  werden  kann. 

Ist  dieser  am  weitesten  nach  hinten  und  oben  ge¬ 
legene  Gefäßstiel  der  inneren  Genitalorgane  zugänglich  ge¬ 
macht,  dann  lassen  sich  an  den  so  genau  wie  bei  der  ventralen 
Koeliotomie  von  oben  her  sichtbar  gemachten  Beckenorganen  viele 
Operationen  ausführen,  zu  denen  man  sonst  die  ventrale  Koelio¬ 
tomie  benötigt,  so  z.  B.  Myomenukleationen,  die  Naht  des  per¬ 
forierten  Uterus,  die  konservativen  Adnexoperationen,  die  Exstir¬ 
pation  zystischer,  gestielter  und  auch  intraligamentärer  Ovarial¬ 
tumoren  und  von  Tubensäcken,  die  Heilung  der  Betroflexio  durch 
Annähung  des  Uteruskörpers  oder  der  Ligg.  rot.  an  die  vordere 
Vaginalwand  oder  die  Blasenserosa  (\  aginifixur  bzw.  Vesicifixur) l). 
Sind  die  Adnexe  sehr  fest  nach  hinten  verwachsen,  und  ist  es 
klar,  daß  die  kranken  Tuben  .exstirpiert  werden  müssen,  so  ex- 


i)  Vgl.  auch  die  Kapitel  über  Betroflexio,  Myome,  Ovarial¬ 
tumoren. 
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zidiert  Verfasser  zunächst  den  interstitiellen  Tubenabschnitt  aus 
dem  Uterus  und  vernäht  die  gesetzten  Uteruswunden.  An  den 
angelegten  Nähten  lassen  sich  nun  der  Uteruskörper  und  die  Ligg. 
lata  weit  vorziehen  und  die  immer  weiter  sichtbar  werdenden 
Tuben  isolieren  und  sukzessive  abtragen.  Spritzende  Gefäße  der 
Mesosalpinx  werden  provisorisch  mit  Peans  gefaßt.  Zug  an  ihnen 
bringt  ebenfalls  die  Tube  und  schließlich  auch  das  Ovarium  mit 
dem  Lig.  Suspensorium  weiter  nach  vorn.  Dieses  Verfahren  läßt 
sich  mit  Vorteil  auch  bei  der  ventralen  Salpingektomie  (Beuttner) 
anwenden.  Die  vaginale  Salpingektomie  kann  man  sich  ferner 
noch  dadurch  erleichtern,  daß  man  den  Uterus  durch  Kreuzen 
seiner  Zügel  auf  die  Kante  stellt. 

Nach  Ausführung  der  betreffenden  Operation  erfolgt  die  Re¬ 
position  der  Adnexe  und  des  Uterus,  die  Entfernung  des  S  im  on  sehen 
Spiegels,  an  dessen  Stelle  der  aus  der  Bauchhöhle  entfernte 
Doyen  sehe  Spiegel  tritt,  und  die  Naht  der  peritonealen  Öffnung 
mit  einem  fortlaufenden  Katgutfaden  von  unten  her  (Tafel  VI). 
Dieselbe  ist  auch  bei  Virgines  leicht,  wenn  nur  zu  Beginn  der 
Operation  die  Blasenserosa  auch  nach  den  Seiten  hin  aus¬ 
giebig  von  der  Blase  abgelöst  war.  Die  zwei  Scheidenwunden 
werden  durch  zwei  fortlaufende  Katgutnähte  geschlossen:  Wo 
diese  zwei  Nähte  zusammenstoßen,  wird  ein  kleiner  Spalt  gelassen, 
durch  welchen  ein  schmaler  Jodoformgazestreifen  gegen  die  vordere 
Zervixwand  geführt  wird.  Derselbe  wird  nach  12  Stunden  entfernt. 

Was  die  speziellen  Vorteile  dieser  Operation  vor 
der  ventralen  Koeliotomie  anbelangt,  so  haben  die 
Patienten  nach  ihr  nur  ganz  unbedeutende  oder  gar  keine 
Schmerzen,  die  Heilungsdauer  ist  eine  kürzere,  die 
Herstellung  der  Arbeitsfähigkeit  eine  schnellere. 

Die  Patienten  können  schon  nach  8 — 12  Tagen  aufstehen 
und  nach  9 — 14  Tagen  die  Klinik  verlassen  (ausgenommen  die 
Fälle,  in  denen  noch  Dammplastiken  nötig  waren).  6  Wochen 
nach  der  Operation  können  sie  schon  die  schwersten  körperlichen 
Arbeiten  verrichten.  Sie  brauchen  keine  Bandagen  irgendwelcher 
Art  zu  tragen  und  sind  durch  die  Lage  der  Operationsnarbe  im 
vorderen  Scheidengewölbe  vor  Netz-  oder  Darmverwachsungen  mit 
derselben  oder  vor  der  Möglichkeit  eines  Narbenbruches  voll¬ 
ständig  geschützt. 


Tafel  VI.  (Zu  S.  54.) 


Yaginifixura  uteri  retroflexi:  Der  noch  nicht  geknüpfte 
Fixationsfaden  durchsetzt  die  Blasenserosa  bei  f  und  darüber  das 
obere  Ende  des  sagittalen  Scheidenschnittes.  Nach  innen  verschwindet 
der  Faden  in  dem  von  der  Blase  und  der  voi deren  Korpuswand 
begrenzten  Spalt.  Man  sieht  den  Beginn  des  Nahtver- 
s  chlusses  der  peritonealen  Öffnung  von  unten  her. 

Nach  unten  wird  das  Bild  durch  die  Portio  abgeschlossen. 


55 


Als  besonderen  Vorteil  möchte  Verf.  die  geringere  Ge¬ 
fährlichkeit  dieser  Operation  im  Vergleich  mit  der  ventralen 
Koeliotomie  hervorheben.  Die  ganze  Operation  spielt  sich  nämlich, 
obgleich  die  Bauchhöhle  eröffnet  wird,  vollständig  extraperitoneal 
ab,  indem  die  Därme  nur  bei  oberflächlicher  Narkose  zu  Gesicht 
kommen.  Meine  Gesamtmortalität  bei  500,  zum  Teil  sehr 
schwierigen  Operationen  betrug  3°/0,  bei  der  zweiten  Serie  von 
500  ist  sie  weiter  gesunken,  schließlich  war  sie  bei  200  Fällen  0. 

Ausführbar  ist  die  vaginale  Koeliotomie  nur  in 
den  Fällen,  wo  sich  die  Portio  bis  in  den  Introitus  herabziehen 
läßt.  Vorhandene  Myome  dürfen  nicht  größer  als  kindskopfgroß 
sein.  Ovarialtumoren  können  größer  sein,  dürfen  aber  nicht 
stärker  verwachsen  sein.  Erkrankte  Adnexe  kann  man  durch 
diese  Operation  nur  entfernen,  wenn  sie  sich  bis  in  die  Scheide 
hineinziehen  lassen,  was  besonders  durch  entzündliche  Schrumpfung 
der  Ligg.  suspensoria  ov.  unmöglich  gemacht  werden  kann.  Es 
läßt  sich  durch  die  konversative1)  vaginale  Koeliotomie  die  kon¬ 
servative  ventrale  Koeliotomie  in  mindestens  50%  der  Fälle  er¬ 
setzen,  wenngleich  die  Pf a n n e n st i e Ische  Methode  der  ventralen 
Operation  wieder  ein  größeres  Feld  eröffnet  hat. 

Man  hat  früher  in  einzelnen  Fällen  die  Ovarien  vom  Douglas 
aus  (Kolpo-Koeliotomia  posterior)  entfernt  (Battey).  Indessen 
waren  die  Resultate  wenig  befriedigende,  da  man  die  Ovarien 
durch  Zug  an  den  Ovarien  selbst  in  die  Scheide  berabziehen  mußte, 
während  man  bei  meiner  Methode  die  Ovarien  indirekt,  durch 
Zug  am  Uterus,  zum  Vorschein  bringt.  Sind  die  Ovarien  fixiert, 
so  zerreißt  man  die  Ovarien  bei  direktem  Zug  an  ihnen  und  er¬ 
zeugt  schwer  stillbare  Blutungen  oder  perimetrische  Entzündungen 
im  Douglas.  Operationen  am  Uterus  lassen  sich  vom  Douglas  aus 
fast  gar  nicht  machen. 

Diese  Nachteile  lassen  es  dem  Verfasser  unwahrscheinlich  er¬ 
scheinen,  daß  die  letztbeschriebene,  neuerdings  wieder  aufge¬ 
nommene  Operationsmethode  eine  große  Zukunft  hat,  zumal  die 

x)  Unter  „konservativ“  versteht  man  die  Zurücklassung 
des  Uterus  und  mindestens  eines  Ovarialrestes.  Müssen  beide 
Ovarien  exstirpiert  werden,  so  ist  es  bei  vaginalem  Vorgehen 
technisch  einfacher,  den  Uterus  mit  zu  entfernen  (vaginale  totale 
Kastration). 
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so  häufig  nötige  vaginale  Antefixation  des  Uterus  bei  ihrer  Wahl 
unmöglich  ist.  Sie  ist  nur  in  der  Schwangerschaft  und  unter  der 
Geburt  zwecks  vaginaler  Ovariotomie  angebracht. 

Die  Nachbehandlung  nach  peritonealen 

Operationen. 

Solange  infolge  der  Nachwirkung  des  Narkotikums  Brech¬ 
reiz  besteht,  wird  nichts  gegeben;  bei  quälendem  Erbrechen 
10 — 20  Tropfen  einer  2  prozentigen  Kokainlösung  1 — 3  mal  täg¬ 
lich.  Palliativ  lindern  den  Brechreiz  fleißiges  Mundspülen,  das 
Abwischen  der  trockenen  Lippen  mit  feuchten  Läppchen  und  das 
Einlegen  eines  feuchten  Läppchens  in  den  Mund.  Bei  Nachlassen 
des  Brechreizes  wirkt  eine  in  den  Mund  eingeführte  in  Leinen 
eingehüllte  Zitronenscheibe  belebend.  Ist  der  Brechreiz  seit  einigen 
Stunden  geschwunden,  so  wird  löffelweise  gewöhnlicher  Tee, 
x/4 — 1/2  stündlich,  gereicht.  Bei  lokaler  und  lumbaler  Anästhesie 
erhalten  die  Patienten  sofort  nach  dem  Eingriff  löffelweise  Flüssig¬ 
keit,  da  hier  kein  Erbrechen  einzusetzen  pflegt.  Bei  starken 
Brechbewegungen  wird  ruhiges  Liegen  durch  Auflegen  einer  Eis¬ 
blase  oder  eines  Thermophors  auf  die  Magengegend,  resp.  bei 
Atemnot  durch  Sauerstoffzufuhr  erzielt.  Am  Abend  des  Operations¬ 
tages  erhalten  die  Patienten  Tee,  damit  der  quälende  Durst 
gestillt,  die  verloren  gegangene  Flüssigkeit  ersetzt  und  die  in¬ 
folge  der  Operation  erschlaffte  Peristaltik  frühzeitig  reflektorisch 
und  mechanisch  wach  gerufen  wird.  Gegen  den  Wundschmerz, 
der  1—2  Tage,  allmählich  immer  schwächer  werdend,  anhält,  und 
die  oft  länger  dauernde  Schlaflosigkeit  ist  Morphium  in  sub¬ 
kutaner  Injektion  von  1 — 2  cg  das  souveräne  Mittel.  Selbst  bei 
peritonealen  Beizungserscheinungen,  ausgelöst  von  intraperi¬ 
tonealen  Exsudaten,  wird  besser  Morphium  oder  Kodein  an  Stelle 
des  zur  Buhigstellung  des  Darms  beliebten  Opium  gegeben,  aus 
der  Erfahrung  heraus,  daß  die  abkapselnden  Adhäsionen  allein 
durch  die  Peristaltik  nicht  gelöst  werden.  Opium  (Bp.  Tinct. 
Opii  simpl.  10,0  D.  S.  3  mal  täglich  10  — 15  Tropfen ;  oder  Bp.  Opii 
pur.  0,03  Extr.  Belladonn.  0,02  Butyr.  Cacao  qu.  s.  ut  f.  supposit. 
anal.  D.  tal.  dos.  No.  VI.  S.  1  Zäpfchen  2  mal  täglich  einzuführen) 
ist  nur  am  Platze,  wenn  am  Darm  operiert  wurde, 
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wenn  also  die  Befürchtung  besteht,  daß  infolge  der  vermehrten 
Peristaltik  Darminhalt  in  die  Bauchhöhle  austreten  könnte  (Per¬ 
forationsperitonitis  nach  Darmnaht). 

Beim  Einsetzen  der  Peristaltik,  charakterisiert  durch 
Wühlen  oder  krampfartige  heftige  Schmerzen  im  Leibe,  werden 
neben  vorsichtigem  Wasserklysmata  von  100—200  g  zuerst  schluck¬ 
weise  blähungstreibende  Tees  (Fenchel-  oder  Kümmeltee)  gegeben. 
Heftige  Schmerzen  erfordern  gelegentlich  eine  Injektion  von 
Morphium  oder  Pantopon.  Letzteres  lähmt  nicht  die  Peristaltik. 

Sind  Blähungen  ab  ge  gangen,  ein  Ereignis,  das  durch 
Einlegen  eines  Mastdarmröhrchens  erleichtert  wird,  so  wird  zu 
flüssiger  Kost  übergegangen  —  durch  Darreichung  von 
Kaffee  mit  Milch,  Zitronenwasser,  Rotwein  mit  Wasser,  Mehl¬ 
suppe  (erst  ohne  Butter) ,  Bouillon ,  Panopepton ,  letzteres 
teelöffelweise.  36 — 48  Stunden  nach  der  Operation  wird  Stuhl¬ 
gang  durch  eine  Tasse  Senna-Schotentee  oder  einen  Eßlöffel 
Rizinusöl  erzielt.  Weiterhin  ist  einen  Tag  um  den  andern  für 
regelmäßigen  Stuhlgang  zu  sorgen.  Bei  Operationen  am  Dünn¬ 
darm  und  am  Appendix  werden  Abführmittel  erst  am  7.  Tage 
gegeben.  Bis  dahin  erhält  die  Patientin  nur  flüssige  Diät  und 
vom  3.  Tage  an  alle  2  Tage  eine  Darmeingießung  von  200 — 300  g 
Wasser  unter  schwachem  Druck. 

Um  eine  Infektion  zu  vermeiden,  sind  bei  vaginalen  Ope¬ 
rationen,  zumal  nach  Nähten  am  Damm,  nach  Hämorrhoidal-* 
Operationen,  rektale  Eingießungen  zu  unterlassen.  Dagegen  muß 
die  Vulva  und  ihre  Umgebung  nach  jeder  Urin-  und  Stuhlent¬ 
leerung  mit  einer  antiseptischen  Lösung  abgespült  und  dann  mit 
keimfreiem,  die  Sekrete  aufsaugendem  Verbandmaterial  (Vioform- 
gaze,  sterile  Wundwatte)  bedeckt  werden.  Die  Dammwunden 
werden,  falls  sie  schmerzhaft  oder  entzündet  sind,  mit  Umschlägen 
(Sublimat  1:5000:  Liq.  Alum.  acet.  1:30)  oder  mit  Streupulvern 
(Rp.  Jodoform,  Anaesthesin  aa  3,0  Cocain,  hydrochl.  0,3  M.  D.S. 
Zum  Aufstreuen)  behandelt. 

Ist  Stuhlgang  erfolgt,  so  wird  zu  leichter  breiiger 
und  dann  bald  zu  fester  Nahrung  über  gegangen.  Nach¬ 
dem  die  Patientin  als  erste  Mahlzeit  Geflügelsuppe  mit  Reis  oder 
Grieß,  die  das  zerkleinerte  Geflügel  enthält,  erhalten  hat,  wird 
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weiter  weißes  Fleisch,  Kalbshirn,  weiches  Ei,  gekochtes  Obst 
verabfolgt.  Man  bedenke  hierbei ,  daß  eine  nahrhafte  Kost 
erforderlich  ist,  die  jedoch  keinen  allzu  konsistenten  Stuhlgang 
erzeugt.  Nach  Operationen  am  Dünndarm  soll  sogar  die  Nahrung 
völlig  resorbierbar  sein.  Dieser  Forderung  entspricht  das  Pano- 
pepton  und  die  Vermeidung  der  zellulosereichen  Nahrungsmittel, 
wie  Schwarzbrot,  Kartoffeln,  Kohlsorten  usav.  Die  Kriegszeit  hat 
übrigens  diesen  Küchenzettel  ohne  Schädigung  der  Operierten 
sehr  verändert. 

Besonders  wichtig  ist  die  Überwachung  der  Harnent¬ 
leerung.  Ist  12  Stunden  nach  der  Operation  noch  keine  Urin¬ 
entleerung  erfolgt,  so  muß  die  Patientin  nach  Entfernung  einer 
etwaigen  Scheidentamponade  dazu  veranlaßt  werden,  ev.  im 
Sitzen  oder  über  einer  Schale  mit  heißem  Wasser  resp.  heißem 
Kamillentee.  Nach  24  Stunden  können  zur  Erzielung  einer 
spontanen  Urinentleerung  20 — 40  g  einer  2 prozentigen  Bor¬ 
glyzerinlösung  injiziert  werden.  Erfolgt  nach  diesen  Maß¬ 
nahmen  keine  spontane  Urinentleerung  und  ist  Urindrang  vor¬ 
handen,  so  wird  nach  12 — 24  Stunden  unter  antiseptischen  Kautelen 
(mit  Gummihandschuhen)  katheterisiert.  Ebenso  wird  kathete- 
risiert,  wenn  bei  spontaner  oder  unwillkürlicher  Urinentleerung 
die  Kranke  doch  über  Blasensclimerzen  klagt  und  die  prall  ge¬ 
füllte  Blase  über  der  Symphyse  zu  fühlen  oder  zu  perkutieren 
ist  (rschuria  paradoxa). 

Trotz  aller  Vorsichtsmaßregeln  kann  der  Katheterismus  doch 
eine  Zystitis  erzeugen  —  zumal  nach  vaginalen  Totalexstirpa¬ 
tionen  ist  eine  Unschädlichmachung  des  von  den  jauchenden 
Stümpfen  gelieferten  Eiters  kaum  möglich.  Diese  unangenehme 
Komplikation,  die  als  eine  direkte  Folge  der  Operation  von  der 
Kranken  besonders  peinlich  empfunden  wird,  muß  daher  in  ihren 
Anfängen  energisch  bekämpft  werden.  Helfen  die  üblichen  inneren 
Mittel  (Folia  uvae  ursi,  Salol,  Helmitol,  Urotropin,  Arhovin)  nichts, 
so  gehe  man  bald,  auch  bei  bettlägerigen  Kranken,  zu  Blasen¬ 
spülungen  mit  0,05  prozentiger  Argentum  nitricum-Lösung  über, 
die  sehr  rasch  den  Eiter  im  Urin  zum  Verschwinden  bringen  und 
einer  aufsteigenden  Entzündung  der  Harnwege  Vorbeugen. 

In  einem  ordnungsmäßig  geführten  Krankenjournal  ist  stets 
die  Art  der  Urinentleerung  und  ein  etwa  statt  ge- 
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fundener  Kathete rismus  zu  notieren.  Erweist  das 
Journal,  daß  die  Urinentleerung  stets  spontan  erfolgte,  so  kann 
eine  spätere  Zystitis  nicht  auf  die  Operation  zurückgeführt  werden 
—  eine  Annahme,  die  im  allgemeinen  recht  nahe  liegt.  Im 
Journal  ist  ferner  der  erste  Abgang  von  Blähungen,  der  erste 
Stuhlgang,  die  Zahl  und  Art  in  die  Scheide  oder  in  die 
Bauchhöhle1)  ein  geführter  Gazestreifen  oder  Watte¬ 
tampons  und  der  Zeitpunkt  ihrer  Entfernung  anzu¬ 
merken.  Vor  der  Entlassung  einer  Patientin  ist  eine  Unter¬ 
suchung  nicht  nur  bezüglich  des  Operationsresultats,  sondern  auch 
bezüglich  des  Vorhandenseins  derartiger  Fremdkörper  nötig,  deren 
spätere  Auffindung  seitens  der  Kranken  oder  eines  andern  Arztes 
dem  Operateur  eine  Anklage  wegen  Körperverletzung  eintragen 
kann. 

Besonders  unangenehm  für  die  Patientin  und  den  Operateur 
ist  das  Zurücklassen  einer  Kompresse  oder  eines  In¬ 
struments  in  der  Bauchhöhle  Sie  können  nach  Monaten 
eine  Peritonitis  erzeugen,  welche  übrigens  spontan  (bei  Durch¬ 
bruch  in  den  Darm  und  Entleerung  auf  dem  natürlichen  Wege) 
ausheilen  kann. 

Die  Kranken  stehen  nach  v entr alen  Koeliotomien 
und  nach  vaginalen  Uterusexstirpationen  am  12.  bis 
14.  Tage  auf,  nachdem  sie  in  den  letzten  Tagen  sich  reichlich 
bewegt  und  gesessen  haben;  nach  vaginalen  konservativen  Koelio¬ 
tomien  fühlen  sich  die  Patienten  bereits  am  10.  Tage,  nach  ein¬ 
facher  Vaginifixur  sogar  schon  am  8.  Tage  außer  Bett  wohl. 

Die  Patienten  sind  nach  ventralen  Koeliotomien  und  vaginalen 
Uterusexstirpationen  3  Monate  voll  erwerbsunfähig,  den  4.  und 
5.  Monat  je  zu  75 — 50%  erwerbsunfähig. 

Nach  vaginalen  konservativen  Koeliotomien  sind  die  Patienten 
bereits  nach  1  l/2  Monaten  voll  erwerbsfähig. 


:)  Diese  entfernt  man  nach  4—8  Tagen,  während  die  zur 
völligen  Blutstillung  nach  intravaginalen  Operationen  gemachte 
Scheidentamponade  in  der  Regel  vor  dem  ersten  Urinlassen  ent¬ 
fernt  wird,  da  sie  häufig  die  so  wichtige  spontane  Urinentleerung 
hindert. 
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Spezielle  Behandlungsmethoden  vor,  während 
und  nach  eingreifenden  peritonealen  Operationen. 

Die  prophylaktischeBehandlung  vor  Operationen 
in  der  Bauch  höhle  verlangt  nicht  nur  die  Entleerung  des 
Darmes  durch  Abführmittel  resp.  Eingießungen,  sondern  auch  die 
Berücksichtigung  folgender  Punkte :  die  Stärkung  des  Herzmuskels, 
die  Behandlung  von  Lungenaffektionen  (Beseitigung  von  Katarrhen), 
die  Beseitigung  von  Blasenkatarrhen  durch  Spülungen,  eine  ge¬ 
eignete  Vorbehandlung  der  Mundhöhle,  z.  B.  durch  Perhydrol- 
mundwasser,  um  Aspirationspneumonien  und  Parotitiden  zu  ver¬ 
meiden,  die  Beruhigung  des  Nervensystems  durch  beruhigenden 
Zuspruch1)  und  durch  Darreichung  eines  Schlafmittels  am  Abend 
vor  der  Operation. 

Von  ausschlaggebender  Bedeutung  für  einen  guten  Verlauf 
der  Operation  und  der  Rekonvaleszenz  erscheint  die  Stärkung 
des  Herzens  und  des  Gefäßsystems  durch  eine  dreitägige  Vor¬ 
behandlung  mit  Digalen-Cloetta  in  steigenden  Dosen 
von  8,  12,  15 — 20  Tropfen  per  os  3  mal  täglich,  bis  daß  die 
Urinmenge  ca.  1200  g  beträgt.  Während  der  ersten  Tage  der 
Rekonvaleszenz  werden  ev.  intramuskuläre  Digaleninjektionen 
ä  1  ccm  verabfolgt. 

Thrombosen  und  Pneumonien  marantischer  Genese 
werden  hierdurch  anscheinend  vermieden. 

Zur  Erhöhung  der  Widerstandsfähigkeit  der  Ge¬ 
webe  wird  vor  Operationen  eine  künstliche  Hyperleukozytose 
erzeugt  (Hofbauer,  Mikulicz).  Dies  geschieht  durch  die 
subkutane  Injektion  von  20  ccm  einer  2  prozentigen  Nuklein- 


!)  Zu  diesem  Zweck  muß  man  der  Patientin  die  Gefahren 
der  Operation  in  einem  möglichst  milden  Licht  darstellen  und 
nur  die  Angehörigen  über  die  Gefahren  der  betreffenden  Operation 
aufklären.  Allerdings  ist  es  von  ärztlichen  Sachverständigen  bei 
Gelegenheit  von  Strafprozessen  gegen  Ärzte  dem  angeklagten 
Arzt  zum  Vorwurf  gemacht,  daß  er  die  Patientin  nicht  vor  der 
Operation  über  alle  die  Gefahren  und  nachteiligen  Folgen  auf¬ 
geklärt  hätte,  die  mit  der  Operation  verknüpft  sein  konnten.  Nach 
solchen  Prinzipien  handeln  aber  die  betreffenden  Sachverständigen 
selbst  auch  nicht  —  denn  dann  würde  sich  kein  Mensch  mehr 
operieren  lassen! 
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Säurelösung.  Einen  Tag  vor  der  Operation  einverleibt,  ergibt  sie 
eine  mehrtägige  Hyperleukozytose.  Nach  Henkel  tritt  die 
stärkste  Leukozytose  nach  Anwendung  des  Phagozytin-Ro sen¬ 
il  erg  auf. 

Bei  kachektischen  und  ausgebluteten  Individuen  mit  geringer 
Hämoglobinmenge  ist  bei  der  Narkose  die  prinzipielle  Ver¬ 
meidung  aller  Mittel  wichtig,  die  die  Atmung  —  durch  Schädigung 
des  Hämoglobins  resp.  des  Lungenparenchyms  — ,  das  Herz,  das 
Gefäßsystem  und  das  Nierengewebe  in  Mitleidenschaft  ziehen. 
Daher  wendet  man  in  solchen  Fällen  heutzutage  an  Stelle  der 
Chloroformnarkose  die  Rückenmarksanästhesie  an.  Auch  bei 
narkosescheuen  Patienten  ist  diese  oder  die  Äthernarkose  im 
Skopolamin-Morphium-Dämmerschlaf  zu  empfehlen, 

Leibschnitt  und  Scheidenoperationen  lassen  sich  auch  unter 
Schl  eich  scher  Lokalanästhesie  vornehmen. 

Die  Technik  der  Rückenmarksanästhesie  nach 
Bier  ist  folgende:  Der  mit  stark  gebeugtem  Oberkörper 
sitzenden  Patientin  wird  nach  Abreibung  der  Haut  mit  2  pro- 
zentigem  Formalinalkohol  median  senkrecht  zur  Wirbelsäule 
zwischen  dem  II.  und  III.  Lendenwirbel  die  kurz  abgeschrägte 
und  mit  einem  Mandrin  versehene  Kanüle  der  Dönitz  sehen 
10  ccm  fassenden  Rekordspritze *)  bis  ins  feste ,  aber  elastische 
Lig.  interspinosum  hinein  ein  gestochen.  Jetzt  wird  der  Mandrin 
entfernt  und  die  Kanüle  langsam  vorgeschoben,  bis  der  Liquor 
rasch  tropfenweise  hervorquillt.  Nunmehr  setzt  man  die  gradu¬ 
ierte  Spritze  —  die  0,05  Tropakokain  in  1  ccm  isotonischer  Lösung 
enthält  —  auf  die  Hohlnadel,  saugt  den  Liquor  bis  zu  6—8  ccm 
an  und  spritzt  die  so  entstandene  Mischung  langsam  in  den 
Rückenmarkskanal.  Nach  rascher  Entfernung  der  Nadel  und  Be¬ 
deckung  des  Hautstiches  mit  einem  Gazebausch  kommt  die 
Patientin  in  Rückenlage  zur  Operation. 

Die  Technik  der  Äthernarkose  im  Skopolamin- 
Mo  rphium-Dämmerschlaf  ist  folgende :  Die  in  einem  dunklen 
und  ruhigen  Zimmer  befindliche  Patientin  erhält  in  der  Frühe 

])  Dieselbe  muß  nach  dem  Auskochen  in  Sodalösung  mit 
steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  durchgespritzt  werden,  da 
Sodalösung,  in  den  Wirbelkanal  eingespritzt,  zu  Meningitis  ge¬ 
führt  hat. 
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eine  Tasse  Baldriantee,  dann  1  Stunde  vor  der  Operation  eine 
intramuskuläre  Injektion  von  Skopomorphin-Riedel,  das  in 
Ampullen  zu  0,0006  Scopolamin.  hydrobrom.,  0,015  Morph,  hydroehl., 
Aq.  dest,  1,1  käuflich  ist.  Patientin  fällt  in  einen  Dämmerschlaf, 
der  nur  durch  kleine  Gaben  von  Äther  zur  völligen  Narkose  ver¬ 
tieft  zu  werden  braucht.  Der  Äther  erzeugt  infolge  der  sekretions¬ 
hemmenden  Eigenschaft  des  Skopolamins  keine  vermehrte  Speichel¬ 
absonderung  im  Munde.  Die  gefürchteten  Ätheraspirations¬ 
pneumonien  werden  hierdurch  vermieden. 

Diese  Art  der  Narkose  ist  als  eine  ideale  zu  bezeichnen,  weil 
das  Gefühl  der  Erstickung,  das  sonst  bei  Allgemeinnarkosen  auf¬ 
zutreten  pflegt,  wegfällt.  Außerdem  verschlafen  die  Patienten 
nicht  nur  die  aufregende  Stunde  vor  der  Operation,  sondern  auch 
den  Wundschmerz  in  den  ersten  6  Stunden  nach  der  Operation. 
Das  Erbrechen  nach  der  Operation  fällt  ganz  oder  fast  ganz  fort. 

Als  Nachteil  der  Skopomorphin-Narkose  ist  eine  mehrtägige 
postoperative  Pulsbeschleunigung  zu  erwähnen ,  die  allerdings 
durch  eine  prophylaktische  Digalenkur  hintangehalten  werden 
kann.  Bei  alten,  bei  dekrepiden,  bei  schweranämischen  Individuen 
(besonders  hei  Karzinom)  soll  man  die  obige  Dosis,  die  Verfasser 
überhaupt  nie  mehr  überschreitet,  unter  keinen  Umständen  ver¬ 
doppeln. 

Zum  Ersatz  der  bei  größeren  Blutverlusten  ver¬ 
loren  gegangenen  Flüssigkeit  und  zur  Anregung 
des  Stoffwechsels,  insbesondere  der  Nierentätigkeit,  wird 
während  oder  gleich  nach  der  Operation  eine  subkutane  Infusion 
von  mehreren  100  g  einer  0,8prozentigen  Kochsalzlösung  gemacht. 

Zur  Vermeidung  von  Schock  und  Erkältung  auf 
dem  Operationstische  dienen  in  dem  auf  25°  C  erwärmten 
Operationssaale  elektrisch  heizbare  Unterlagen.  Kommen  dann 
die  Patientinnen  schnell  in  erwärmte  Betten,  so  treten  Er¬ 
kältungspneumonien,  die  wie  die  Aspirationspneumonien 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  sich  einstellen,  selten 
auf.  Zur  Erzielung  einer  ausgiebigeren  Atmung  und  einer 
besseren  Blutzirkulation,  wodurch  einer  hypostatischen 
Pneumonie  und  Embolie  entgegengearbeitet  wird, 
haben  neuerdings  Rieß,  Boldt  und  Krönig  frühes  Auf¬ 
stehen  der  Operierten  empfohlen.  Unzweifelhaft  ist  aber 
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hierzu  eine  dekrepide  Patientin  vielfach  nicht  imstande  —  auch 
findet  beim  Aufstehen  unbedingt  eine  unter  Umständen  schädliche 
Zerrung  der  Bauchwunde  statt.  Dieser  letzte  Nachteil  fällt  aller¬ 
dings  bei  den  vaginalen  Operationsmethoden  fort,  doch  ist  hier 
wieder  ein  frühes  Aufstehen  nicht  so  dringlich,  weil  diese  Patientinnen 
sich  von  selbst  im  Bett  mehr  bewegen  und  auch  tiefer  zu  atmen 
wagen,  als  die  ventral  Koeliotomierten. 

Während  die  tieferen  Schichten  des  Körpers,  die  Fett-  und 
Muskelschicht,  die  Bauchhöhle,  Uterus  und  Eileiter  unter  normalen 
Verhältnissen  keimfrei  sind,  birgt  die  Oberflächenhaut  physiologisch 
Infektionskeime.  Der  V  ernichtung  dieser  dient  die  Desinfektion 
der  Hände  des  Operateurs,  der  Assistenten  und  des 
Hautgebietes  des  Operationsfeldes.  Die  Desinfektionsmethode 
nach  Fürbringer  besteht  in  einer  Warmwasser-Seife-Alkohol- 
Sublimatwaschung,  die  von  Ahlfeld  in  einer  Heißwasser-Alkohol- 
waschung  (s.  o.).  Am  schnellsten  vollzieht  sich  die  Desinfektion 
nach  Schum  bürg  durch  3 — 5  Minuten  langes  Abreihen  der  Haut 
mit  Tupfer  und  abs.  Alkohol  oder  denaturiertem  Spiritus.  Zur 
Desinfektion  der  Vagina  genügt  das  Abreiben  der  Vaginalwände 
vor  der  Operation  mit  2  prozentiger  Lysoformlösung,  da  pathogene 
Keime  bei  gutem  Schluß  der  Scheide  von  den  saprophytisch  lebenden 
Scheidenbakterien  bald  vernichtet  werden  (Selbstreinigungsver¬ 
mögen  der  Scheide  —  Krönig). 

Wertvoll  ist  der  sogenannte  verschärfte  Wundschutz, 
dessen  Erfolge  auf  die  Wirkung  der  Jodtinktur  zu  beziehen  sind. 
Daher  wird  im  Anschluß  an  die  Methode  von  Schumburg  noch 
die  Haut  des  Operationsgebiets  mit  0,2  prozentigem  Jodbenzin  und 
dann  mit  Jodtinktur  bestrichen;  die  Hände  des  Operateurs  und 
der  Assistenten  werden  mit  ausgekochten  oder  durch  Dampf 
sterilisierten  Gummihandschuhen  bekleidet. 

Der  einfachste  und  durchaus  genügende  Wundschutz  wird 
mit  Hilfe  von  Mastisol  (s.  S.  40)  erzielt. 

Da  die  Haut  nur  keimarm,  nicht  keimfrei  zu  machen  ist,  so 
empfiehlt  sich  statt  der  Hauteinzelnähte ,  die  die  Keime  der 
Epidermis  in  die  Tiefe  mitnehmen,  die  perkutane  fortlau¬ 
fende  Hautnaht  oder  die  Michelschen  Klemmen.  Aus  dem¬ 
selben  Grunde  wird  bei  Entspannungsnähten  das  Peritoneum 
nicht  mitgefaßt.  Weiter  können  die  Bakterien  der  Epidermis 
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und  oberflächliches  Wundsekret  noch  nachträglich  in  die  Tiefe 
gelangen,  wenn  imbibitionsfähiges  Nähmaterial  verwandt  wird, 
das  wie  ein  Drain  saugend  wirkt.  Statt  Seide  oder  Zelluloidzwirn 
ist  daher  Silkworm  vorzuziehen. 

Zur  Vermeidung  der  Tröpfcheninfektion  dienen  das 
Verbot  des  Sprechens  während  der  Operation  und  ev.  Gesichts¬ 
schleier.  Die  Luftinfektion  ist  nicht  zu  fürchten. 

Der  Sterilisierung  du  rchlöMinutenlang  es  Kochen 
in  Iprozentiger  Sodalösung  lassen  sich  Instrumente,  Hand¬ 
schuhe,  Gummischläuche,  Seide  und  Silkworm  unterziehen.  Die 
Handschuhe  werden  aus  einer  2  prozentigen  Lysoformlösung  an¬ 
gezogen,  die  Instrumente  trocken  oder  in  2  prozentiger  Lysoform¬ 
lösung  ausgebreitet.  Die  Benutzung  steriler  Lösungen  ist  gefähr¬ 
lich,  da  durch  ein  bei  der  Operation  infiziertes  Instrument  das 
ganze  Instrumentarium  infiziert  werden  kann.  Unterlagen,  Kom¬ 
pressen,  Verbandzeug,  Mäntel,  ev.  auch  Handschuhe,  Gummi¬ 
schläuche,  Seide,  Zwirn  werden  in  strömendem  Wasser¬ 
dampf  von  110 — 115°  (während  einer  1 /2  Stunde  bei  mindestens 
V4  Atmosphäre  Druck)  in  Trommeln  sterilisiert. 

DieWiderstandsfähigkeit  normaler  Gewebe,  ins¬ 
besondere  des  Bauchfells,  gegen  pathogene  Mikro¬ 
organismen  ist  eine  hohe.  Das  intakte  Bauchfell  vermag 
nicht  nur  Flüssigkeiten  aufzusaugen  und  Keime  zu  resorbieren, 
sondern  auch  selbst  bakterizide  Kräfte  zu  entfalten.  Daher  dürfen 
die  dem  Bauchfell  benachbarten  Gewebe  oder  das  Bauchfell  selbst 
nicht  durch  Quetschung  oder  durch  Massenligaturen  geschädigt 
werden,  die  größere  Gewebspartien  der  Ernährung  berauben ;  denn 
nekrotische  Gewebe  geben,  ebenso  wie  Blutergüsse  und  Wund¬ 
sekrete,  für  Bakterien  einen  günstigen  Nährboden  ab.  Zu  ver¬ 
meiden  ist  die  Implantation  von  Fremdkörpern  (Seide),  die  die 
Gewebe  reizen,  ferner  die  Anwendung  der  Antiseptika,  die  das 
Gewebseiweiß  alterieren.  Das  Resorptionsvermögen  des  Peri¬ 
toneums  leidet  schon,  wenn  es  oder  die  Därme  gequetscht  resp. 
zu  lange  der  Abkühlung  ausgesetzt  sind.  Hierdurch  entstehen 
Nekrosen  des  Endothels. 

Diese  Gefahren  sind  bei  vaginalem  Verfahren  größtenteils 
nicht  vorhanden  und  werden  bei  ventraler  Koeliotomie  durch  den 
Pf annenstielschen  suprasymphysären  Faszienquerschnitt  oder 
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den  kurzen  Flankenschnitt  des  Verfassers  (S.  42)  und  sorgfältiges 
Abdecken  der  Bauchhöhle  mit  sterilen  Tüchern  verringert. 

Die  verschieden  große  Schädigung  des  Peritone¬ 
ums  infolge  von  Operationen  in  der  Peritonealhöhle  zeigt  sich 
klinisch  durch  das  verschieden  lange  Sistieren  der  Peristaltik,  so- 
daß  Blähungen  nach  leichten  Operationen  schon  am  1.  Tage, 
nach  schweren  erst  am  4.  Tage  abgehen.  Übrigens  kann  die  Peri¬ 
staltik  der  Därme  auch  schon  durch  allzu  ausgiebiges  Abführen 
vor  der  Operation  geschädigt  werden,  welch  letzteres  die  Kranken 
außerdem  noch  durch  die  Säfteverluste  allzusehr  schwächen  kann. 
Wir  beschränken  uns  daher  auf  die  Verabreichung  eines  Eßlöffels 
Rizinus  am  vorhergehenden  Morgen  und  eine  Darmeingießung 
am  Abend  vor  der  Operation.  Nach  der  Operation  wird  der  Ab¬ 
gang  von  Blähungen,  wonach  die  Patienten  sich  sehr  erleichtert 
fühlen,  durch  weitere  Eingießungen  resp.  Darmspülungen  oder 
durch  Kümmel-  resp.  Fencheltee  begünstigt.  36—48  Stunden 
nach  der  Operation  erhalten  die  Operierten  Rizinus  oder  einen 
abführenden  Tee  (z.  B.  von  Sennascboten). 

Der  Erhaltung  eines  normalen  Peritoneums  dient 
die  Einzelligatur  der  Gefäße  resp.  die  Versenkung  von  massigeren 
Ligaturen,  z.  B.  des  Lig.  suspens  ,  in  den  subperitonealen  Raum. 

Parenchymatöse  Blutungen  werden  durch  vorübergehende 
Tamponade  behandelt;  stillt  diese  die  Blutung  nicht,  so  werden 
diese  Stellen,  wie  auch  stark  sezernierende  Wundflächen  der 
Peritonealhöhle,  durch  Tampondrainage  nach  außen  hin 
abgeleitet.  Da  die  Tamponade  in  der  Bauchhöhle  zu  Verwachsungen 
der  Dünndärme  und  des  Netzes  über  dem  Tampon  führt,  so  wird 
dieser  abgedeckt.  Dies  geschieht  bei  der  Tamponade  des  Douglas 
dadurch,  daß  die  Flexura  sigmoidea  mittels  ihrer  Appendices  mit 
dem  Uterusfundus  und  den  Ligamenta  lata,  resp.  mit  dem  vom  Uterus 
abgetrennten  und  über  die  Beckenorgane  gebreiteten  Blasenperi¬ 
toneum,  vereinigt  wird.  Durch  diese  Maßnahmen  werden  Ver¬ 
wachsungen  mit  Netz  und  Dünndarm  verhindert,  die  zu  Störungen 
der  Darmpassage,  zu  einem  Strangulationsileus,  führen 
können. 

Auch  durch  nicht  resorbierbares  Nahtmaterial  entstehen  die 
erwähnten  Verwachsungen  oder  sogar  Eiterungen  (Fremdkörper¬ 
eiterungen ,  falls  die  Fäden  in  entzündetem  Gewebe  angelegt 
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wurden).  Wir  nähen  daher  in  der  Bauchhöhle  nur  mit  Katgut 
und  zwar  Jodkatgut,  dessen  Jodinprägnation  einmal  die  Keime 
des  Katgut  abtötet  und  ferner  im  entzündeten  Gewebe  noch  keim¬ 
tötend  wirken  kann. 

Ist  Eiter  in  die  Bauchhöhle  geflossen  (bei  Buptur 
einer  Pyosalpinx),  und  ergibt  das  während  der  Operation  an¬ 
gefertigte  Abstrichpräparat,  das  mit  L öff ler schem  Methylenblau 
oder  lOprozentigem  Karbolfuchsin  gefärbt  ist,  pathogene  Bakterien, 
so  wird  das  wunde  Peritoneum  des  Douglas  durch  einen  zur 
Scheide  heraus  geleiteten  Jodoform  gazestreifen  drainiert. 

Bei  Anwesenheit  von  Streptokokken  werden  sofort  10  bis 
30  ccm  des  polyvalenten  Streptokokkenserums  unter  die  seitliche 
Bauchhaut  injiziert. 

Bei  bestehender  eitriger,  besonders  allerdings  der  puer¬ 
peralen  Peritonitis  ist  die  Bührendrainage,  und  zwar  durch 
mehrere  Inzisionen  hindurch,  von  Bumm  und  Leopold  emp¬ 
fohlen.  Die  Drainage  wirkt  hier  saugend  und  entleert  das  Bauch¬ 
höhlensekret  nach  außen,  weil  infolge  der  Eiteransammlung  im 
Bauchraum  Adhäsionen  verflüssigt  werden.  Verfasser  zieht  in 
diesen  Fällen  die  Exstirpation  des  Uterus  und  der  Adnexe  mit 
ausgiebiger  Drainage  nach  der  Vagina  hin  vor.  Bei  Vorhanden¬ 
sein  septischer  Uteruswunden  hat  Verfasser  noch  in  scheinbar  ver¬ 
zweifelten  Fällen  durch  eine  solche  Nachoperation  Heilung,  erzielt. 

Zur  Bekämpfung  einer  nach  Operationen  einge¬ 
tretenen  peritonealen  Wundinfektion  sind  folgende 
Maßnahmen  zu  empfehlen: 

1.  Die  Hebung  der  Herz  kraft  durch  subkutane  Injek¬ 
tionen  von  Digalen  (1  ccm  pro  die),  von  Koffein  und  Kampfer : 
Bp.  Coffeino-Natr.  salicyl.,  Aq.  .dest,  Glycerin  aa.  5,0  M.  D.  S. 
dreimal  täglich  1  Spritze  subkutan  zu  geben.  Bp.  01.  carnph. 
30,0  D.  S.  l/4 — 3  stündlich  1  Spritze  subkutan  zu  injizieren. 

2.  Die  Einverleibung  von  Nährklistieren,  da  wegen 
des  Erbrechens  per  os  nichts  resorbiert  wird.  Vor  jedem  Nähr¬ 
klistier,  das  250  ccm  faßt,  und  50  cm  tief  in  linker  Seitenlage 
bei  angezogenen  Beinen  mit  einem  dicken,  weichen  Gnmmirohr 
einverleibt  wird,  ist  eine  Stunde  vorher  ein  Beinigungsklistier 
vorzunehmen.  Nährklistier  nach  Boas:  250  g  Milch,  1 — 2  Eigelb, 
\  Eßlöffel  Kraftmehl,  1— -2  Eßlöffel  Bot  wein,  1  Messerspitze  Koch- 
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salz,  6—8  Tropfen  Opiumtinktur.  Nährklistier  nach  Mehring: 
Pepton  sicc.,  Sacchar.  lact.,  Alkohol  absol.  aa.  25,  Tinct.  Opii. 
simpl.  gtt.  X  Aq.  ad  250,0.  Werden  anstatt  der  Reinigungs¬ 
klistiere  Darmspülungen,  die  denselben  Zweck  erfüllen,  vorge- 
nonnnen,  so  wird  gleichzeitig  die  Darmperistaltik  angeregt. 

3.  Die  protrahierte  rektale  Kochs  alz  wasserdar- 
reichung.  Durch  einen  Quetschhahn  wird  die  Passage  durch 
den  Schlauch  des  Irrigators,  der  warm  gehalten  werden  muß,  so 
verengt,  daß  die  physiologische  Kochsalzlösung  nur  tropfenweise 
ins  Rektum  fließen  kann.  Hierdurch  kommen  große  Flüssigkeits- 
m engen  ohne  Reizung  des  Mastdarms  zur  Resorption. 

Wernitz  und  Behrn  haben  besonders  auf  den  Wert  dieser 
Behandlung  aufmerksam  gemacht.  Behm  macht  mehrere  Ein¬ 
gießungen,  durch  die  er  täglich  bis  zu  6  Liter  einverleibt  und 
benutzt  hierzu  seinen  Scheidenspültrichter ,  welcher  den  Anus 
gut  verschließt. 

4.  Das  Kollar golklysma.  Mit  der  zu  Glyzerininjektionen 
gebräuchlichen  Spritze  werden  50 — 100  g  einer  2—  5  prozentigen 
Kollargollösung  anfangs  zweimal  täglich,  später  seltener  injiziert. 
In  1—2  Stunden  ist  das  Klysma  völlig  resorbiert,  wenn  demselben 
ein  Reinigungs-  und  ein  schleimlösendes  Klistier  vorausgegangen 
ist.  Eine  Viertelstunde  nach  Entleerung  des  ersten,  reinigenden 
Klistiers,  das  aus  Seifenwasser  oder  aus  reinem  Wasser  besteht, 
wird  das  zweite,  etwas  erwärmte  1  prozentige  Kochsalzwasserklistier 
gegeben.  Nachdem  dies  Klistier  entleert  resp.  durch  ein  Darmrohr 
abgelassen  ist,  um  die  Bildung  von  Schleimsilberniederschlägen  zu 
vermeiden  (Seidel),  wird  erst  das  Kollargolklysma  injiziert. 

5.  Die  intravenöse  Di  spar  gen-  (s.  S.  50)  oder  Supra- 
renin-Kochsalzinf usion,  welch  letztere  als  Herztonikum 
wirkt.  8  Tropfen  einer  0,1  prozentigen  Suprareninlösung  kommen 
auf  1000  g  physiologischer  Kochsalzlösung.  Die  hierdurch  zwecks 
Fortschwemmung  der  toxischen  Stoffe  angeregte  Diurese  wird 
noch  durch  Darreichung  von  Diureticis  vermehrt.  (Rp.  Fol.  Digital, 
pulv.  0,1,  Diuretin  1,0,  Sacchar.  0,3.  M.  f.  plv.  D.  tal.  dos.  No.  X.  S. 
dreimal  täglich  1  Pulver  Rp.  Theocin  0,1 — 0,2.  D.  tal.  dos.  No.  X.  S. 
In  warmem  Tee  gelöst  oder  per  klysma  viermal  täglich  zu  geben.) 

P.  Sick  hat  bei  schwerer  Allgemeininfektion  durch  Strepto¬ 
kokken  Heilung  in  3  Tagen  mittels  dreier  subkutaner  Injektionen 
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von  25  prozentigem  Jo  dipin  zu  10,  dann  zweimal  zu  je  5  ccm 
erzielt,  nachdem  Kollargol  versagt  hatte. 

Hirsch el  empfiehlt  bei  allgemeiner  Peritonitis  die  ventrale 
Köliotomie  und  nach  Entfernung  des  Eiters  das  Eingießen  von 
100  g  Kampferöl,  welches  mit  einem  Tupfer  nach  allen  Richtungen 
verschmiert  wird.  Es  folgt  vaginale  Drainage  und  Schluß  der 
Bauchhöhle.  Pfannenstiel  empfiehlt  die  Methode  auch  prophy¬ 
laktisch  bei  unreinen  Köliotomien.  (S.  auf  S.  50.) 

Die  straf-  und  zivilrechtliche  Verantwortlichkeit 

des  Operateurs. 

Nach  dem  Strafgesetzbuch  werden  alle  Operatio¬ 
nen  als  Körperverletzungen  betrachtet,  für  welche  der 
Arzt  nur  dann  straf-  und  zivilrechtlich  nicht  belangt  werden  kann, 
wenn  er  zu  all  den  von  ihm  oder  seinem  Hilfspersonal  vorge¬ 
nommenen  operativen  oder  sonstigen  Eingriffen  die  Einwilli¬ 
gung  des  Patienten  erlangt  hatte,  und  wenn  die  Operation 
oder  die  sonst  nötigen  Maßnahmen  kunstgerecht,  d.  h.  nach  den 
allgemein  gültigen  Regeln  der  ärzlichen  Wissenschaft,  ausgeführt 
worden  waren.  Da  von  unzufriedenen  oder  klagenden  Patienten 
gelegentlich  bestritten  wird,  daß  sie  ihre  Einwilligung  erteilt 
haben,  so  beugen  viele  Operateure  diesem  Einwand  dadurch  vor, 
daß  sie  sich  beim  Eintritt  in  die  Klinik  einen  Revers  unter¬ 
schreiben  lassen,  der  vom  Verfasser  folgendermaßen  formuliert  ist: 
„Hierdurch  erkläre  ich  mich  damit  einverstanden,  daß  die  zur  Be¬ 
seitigung  meiner  Leiden  für  erforderlich  gehaltenen  Maßnahmen 
in  der  Prof.  Dührßen  sehen  Klinik  an  mir  vorgenommen  werden. 

Berlin,  d . 192  . . Selbstverständlich  deckt  dieser  Revers 

den  Operateur  nicht  gegen  etwa  von  ihm  oder  seinem  Personal 
gemachte  Kunstfehler.  Für  diese,  welche  im  Strafgesetzbuch 
unter  den  Begriff  der  fahrlässigen  oder  sogar  vorsätzlichen  Körper¬ 
verletzung  fallen,  kann  der  Operateur  mit  5  Jahren  Zuchthaus 
bestraft  werden,  wenn  die  Körperverletzung  in  Gemeinschaft  mit 
anderen,  also  mit  den  Assistenten,  begangen  ist,  und  wenn  durch 
die  Operation  der  Verlust  eines  wichtigen  Gliedes,  z.  B.  der  Ge¬ 
bärmutter  oder  der  Eierstöcke,  erfolgt  ist.  Die  vorsätzliche  Körper¬ 
verletzung  wird  darin  gesehen,  daß  sie  mit  einem  gefährlichen 


Werkzeug,  dem  Messer,  vollbracht  ist.  Außerdem  kann  dei 
Operateur  bei  der  vom  Bürgerlichen  Gesetzbuch  statuierten  weit¬ 
gehenden  Haftpflicht  von  der  sich  geschädigt  fühlenden  Patientin 
n  och  i  m  W  eg’e  des  Zivil  Prozesses  auf  Schadeneisatz 
verklagt  werden.  Bei  der  besonders  dem  Arzte  gegenüber  vor¬ 
handenen  Neigung  des  Publikums,  den  Arzt  zum  Sündenbock  zu 
machen,  kann  jeder  Operateur  heutzutage  sehr  leicht  in  die  Lage 
kommen,  nicht  bloß  für  seine  Person,  sondern  auch  für  von  seinem 
Personal  begangene  Fehler  straf-  und  zivilrechtlich  angeklagt  zu 
werden.  Es  ist  somit  für  einen  Operateur  und  daher  auch  für 
jeden  praktischen  Arzt  unbedingt  notwendig,  sich 
gegen  die  Kosten  eines  solchen  Bechtstreits  ver¬ 
sichern  zu  lassen.  Denn  Kosten  hat  der  Operateur  in  jedem 
Falle,  auch  wenn  er  freigesprochen  wird.  Die  meisten  deutschen 
Ärzte  sind  beim  Stuttgarter  V  e  rein  versichert,  welcher  nicht 
nur  die  Schadenforderungen,  sondern  auch  die  gesamten  voraus¬ 
gehenden  Prozeßkosten  bezahlt,  bzw.  einen  Vergleich  mit  dem 
Kläger  abschließt. 

Bei  unmündigen  Patienten  ist  die  Einwilligung 
der  Eltern  oder  des  Vormundes  einzuholen.  Bei  ver¬ 
heirateten  Frauen  ist,  es  zweckmäßig,  nach  der  Ansicht  einzelner 
Operateure  sogar  notwendig,  sich  auch  die  schriftliche  Einwilligung 
des  Ehemannes  geben  zu  lassen.  Diese  ist  jedenfalls  dann  not¬ 
wendig,  wenn  durch  den  operativen  Eingriff  die  Zeugungsfähig¬ 
keit  aufgehoben  wird,  also  bei  Exstirpation  des  Uterus,  oder  beider 
Ovarien,  oder  beider  Tuben.  Die  Aufhebung  der  Zeugungsfähig¬ 
keit  kann  ein  Scheidungsgrund  sein. 


Krankheiten  der  Vulva. 


Entzündungen  der  Vulva. 

Eine  Vulvitis  entstellt  durch  Unreinlichkeit,  besonders 
bei  fettleibigen  Frauen,  durch  differente  Ausflüsse  (Karzinom¬ 
jauche,  zersetzter  Urin  bei  Blasenscheidenfisteln),  im  Anschluß  an 
nässende  breite  Kondylome,  durch  onanistische  Reizungen,  durch 
Notzucht,  durch  eingedrungene  Oxyuren,  im  Anschluß  an  Pruritus 
vulvae  und  am  häufigsten  durch  gonorrhoische  Infektion,  die  nicht 
nur  durch  Kohabitation,  sondern  auch,  z.  B.  bei  Kindern,  durch 
den  gemeinsamen  Gebrauch  eines  mit  Trippereiter  verunreinigten 
Handtuchs  oder  Schwammes  bewirkt  werden  kann. 

Die  Symptome  sind  die  der  Entzündung  überhaupt: 
Schwellung,  Rötung,  Schmerzen  und  eitrige  Sekretion.  Ergreift 
die  Entzündung  auch  die  Talgdrüsen  in  der  Umgebung  der  Vulva, 
so  entstehen  Akneknoten  oder  Furunkel.  Ist  die  Entzündung 
eine  gonorrhoische,  so  läßt  sich  aus  der  Urethra  Eiter  heraus¬ 
drücken.  Manchmal  sind  hierbei  auch  spitze  Kondylome,  sowie 
eine  sehr  schmerzhafte  entzündliche  Schwellung  des  unteren  Teils 
der  großen  Labien  vorhanden.  Letztere  ist  bedingt  durch  eine 
akute  Bartholinitis,  welche  in  Vereiterung  übergehen 
kann.  Anfangs  läßt  sich  häufig  noch  der  Eiter  aus  dem  Aus¬ 
führungsgang  der  Drüse  ausdrücken.  Inzidiert  man  nicht  recht¬ 
zeitig,  so  entwickelt  sich  eine  Phlegmone  der  Umgebung  der 
Drüse  mit  schließlichem  Durchbruch  des  Eiters  nach  außen,  nach 
der  Vagina  oder  dem  Rektum.  Auf  diese  Weise  kann  eine  Mast¬ 
darmscheidenfistel  entstehen. 

Bleibt  die  Entzündung  anf  den  Ausführungsgang  der  Drüse 
beschränkt,  so  kann  es  durch  die  Schwellung  desselben  zu  einer 
Zystenbildung  kommen.  Die  Entzündung  des  Ausführungsganges 
markiert  sich  durch  eine  liohstiehartige  Rötung  um  seine  Mündung 
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(Macula  gonorrhoica),  die  eins  der  am  längsten  persistierenden 
Zeichen  der  chronischen  Gonorrhöe  ist. 

Die  Diagnose  ist  leicht,  hat  aber  noch  die  ursächlichen 
Momente  der  Erkrankung,  besonders  die  Entzündungen  der  inneren 
Geschlechtsteile,  zu  berücksichtigen. 

Die  Therapi  e  hat  sich  gegen  die  Grundkrankheit  zu  richten. 
Daneben  unterstützt  man  die  Heilung  der  Vulvitis  durch  Rein¬ 
lichkeit  (wie  Rasieren  der  verfilzten  Schamhaare,  laue  Sitzbäder, 
Abspülungen  mit  Sublimat  1  : 4000,  Umschläge  mit  Bleiwasser 
oder  mit  1—3  prozentiger  essigsaurer  Tonerdelösung), 
durch  aufsaugende  Binden  (z.  B.  Moosbinden),  durch  Ruhe 
und  Abhalten  jeder  Schädlichkeit.  Bei  akuter  Bartho¬ 
linitis,  bei  Furunculosis  vulvae  ist  frühzeitig  zu  inzidieren. 

Ist  die  akute  Entzündung  in  ein  chronisches  Stadium 
übergegangen,  so  verordnet  man  adstringierende  Aus¬ 
spülungen,  z.  B.  mit  1  prozentiger  Chlorzinklösung  oder 
bepinselt  die  Vulva  mit  10  prozentiger  Höllensteinlösung. 

Bei  mehr  chronischem  Beginn,  zumal  wenn  eine  Derma¬ 
titis  das  primäre  Leiden  ist,  passen  Salben  wie  z.  ß.  die 
Lassarsche  Salizylpaste  (Ac.  salicyl.  2,0,  Vaselin  50,0, 

Zinc.  oxyd.,  Amyl.  aa.  25).  Die  Paste  ist  mit  Öl,  Wasser 
und  Seife  abzuwaschen.  Die  spitzen  Kondylome  sind 
mit  Ac.  carbol.  liquef.  und  Glyzerin  aa.  zu  betupfen, 
größere  Wucherungen  wegzubrennen  oder  zu  schneiden. 

Bei  der  gonorrhoischen  Urethritis  wendet 
man  die  von  Fritsch  empfohlene  Kanüle  (Fig.  36)  an, 
welche  auf  eine  mit  6  prozentiger  Ichthargan- Lösung- 
gefüllte  Pravazsche  Spritze  aufgesteckt  wird  —  die  Fig.  36. 
Kanüle  schiebt  man  vor,  bis  man  am  Abnehmen  des 
Widerstandes  merkt,  daß  der  Knopf  in  die  Blase  ragt.  Dann 
zieht  man  etwas  zurück  und  spritzt  die  Lösung  aus.  Ist  daneben 
noch  Blasenkatarrh  vorhanden,  so  behandelt  man  denselben 
am  besten  lokal  mit  täglichen  Blasenausspülungen.  In  leichteren 
Fällen  genügt  eine  1  prozentige  Salizylborsäurelösung  (von  einer 
Lösung  von  Ac.  salicyl.,  Ac.  borici  aa.  25  auf  1000  Aq.  dest.  nimmt 
man  40  g  auf  1  Liter  abgekochtes  Wasser),  in  schweren  Fällen 
kommt  man  rascher  zum  Ziel  durch  Ausspülungen  mit  einer  0,1  bis 
0.2 prozentigen  Argentum  nitricum-Lösung.  Von  inneren  Mitteln 
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sind  Archovin,  Urotropin,  Helmitol,  Borovertin,  Zystopuriu  zu 
empfehlen.  Die  Erfolge  dieser  Behandlung  sind  durch  die  Kysto- 
skopie  nach  Nitze  zu  kontrollieren.  Letztere  zeigt  auch,  daß 
die  sogenannte  „irritable  bladder“  meistens  auf  einer  Entzündung 
des  Blasenhalses  beruht.  Sie  dient  ferner  zum  Ureterenkathe- 
terismus,  mittelst  dessen  man  auch  die  gonorrhoische  Pyelo¬ 
nephritis  durch  antiseptische  Spülungen  des  Nierenbeckens 
heilen  kann  l). 


Pruritus  vulvae. 

Unerträgliches  Jucken  der  Vulva  kommt  vor  bei  Vulvitis, 
bei  verschiedenen  Hautkrankheiten  in  der  Umgebung  der  Vulva 
—  wie  Prurigo,  Gefäßektasien,  isolierte  Hypertrophien  und 
Schrumpfungen  der  Haut  (Kraurosis  vulvae  nach  Breisky)  — , 
bei  Diabetes  (hier  bedingt  durch  Pilzentwicklung),  bei  Er¬ 
krankungen  der  Geschlechts-  und  Harnorgane  und  am  seltensten 
als  reine  Neurose  bei  alten  Frauen. 

Da  durch  Kratzen  allerlei  sekundäre,  entzündliche  Verände- 
lungen  der  Haut  entstehen,  ist  das  Krankheitsbild  meistens  kein 
reines.  Ferner  führt  der  Pruritus  oft  zur  Onanie,  umgekehrt 
kann  er  allerdings  auch  die  Folge  der  Onanie  sein.  Die  The¬ 
rapie  besteht  in  der  Behandlung  der  Vulvitis  (s.  S.  7),  des 
Prurigo  durch  Einreibungen  mit  7  prozentiger  alkoholischer  Teer- 
ösung  oder  Wilkin  s  on scher  Salbe  und  nachfolgende  protrahierte 
Bäder.  Bei  isolierten  Veränderungen  der  Haut  ist  nach  Schröder 
und  Küstner  die  Exzision  der  erkrankten  Partien  und  nach¬ 
trägliche  Vernähung  angezeigt.  Diese  Behandlung  ist  nach 
A.  Martin  auch  bei  Kraurosis  vulvae  die  beste.  Dieses  Leiden 
erkennt  man  an  der  weißglänzenden  gespannten  Haut.  Findet 
man  keine  lokalen  Veränderungen,  so  ist  auf  Erkrankungen  der 
Geschlechts-  und  Harnorgane  zu  fahnden  und  nur  bei  Fehlen 
derselben  eine  reine  Neurose  anzunehmen.  Gegen  diese  hat  auf 

0  Wir  erwähnen  nur  kurz  die  an  der  Vulva  vorkommenden 
syphilitischen  und  tuberkulösen..Geschwüre  und  das  Ulcus  molle. 
Letzteres  läßt  sieh  rasch  durch  Atzungen  mit  Ac.  carbol.  liquef. 
und  Glycerin  aa.  oder  durch  Kauterisation  mit  dem  Pacquelin  zur 
Heilung  bringen. 
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Schröders  Empfehlung  die  Karbolsäure  ln  •>-  lOpruzentigei 
Lösung  die  meiste  Anwendung  gefunden.  Guss  er  ow  sali  gute 
Erfolge  bei  der  Applikation  von  starken  Alaunlösungen  und 
Chloroform;  v.  Campe  wandte  mit  Erfolg  einen  schwachen  kon¬ 
stanten  Strom  an;  Olskausen  empfiehlt  das  Argentum  nitricum 
in  10— 20 prozentiger  Lösung  oder  als  Lapis  mitigatus  (1.2). 
Von  diesen  Ätzungen  müssen  oft  sechs  und  mehr  gemacht  werden. 
Dazwischen  kommt  eine  lOprozentige  Kokainsalbe  zur  Anwen¬ 
dung.  Zur  alleinigen  Salbenbehandlung  werden  die  Salben  Com- 
bustin  und  Antiprurit  empfohlen.  Neuerdings  hat  man  auch  von 
Bestrahlungen  mit  Röntgenstrahlen  und  Uviollicht  Enolge  gesehen. 

Doch  operierte  Verfasser  einen  Fall  von  schwerer  Röntgen¬ 
verbrennung  mit  nachfolgendem  verstärkten  I  ruritus,  wo  das 
ganze  Interfemineum  exstirpiert  und  die  zweihandgrobe  W  undc 
durch  Lappenbildung  von  den  Oberschenkeln  her  gedeckt  werden 

mußte. 


Tumoren  der  Vulva. 

1.  Hernien.  Wenn  sie  aus  dem  Leistenring  in  die  großen 
Schamlippen  eintreten,  nennt  man  sie  Leistenschamlippenbi liehe 
(Herniae  inguinales  labiales  seu  Herniae  labii  maj.  anterioies), 
treten  sie  dagegen  zwischen  Blase  und  Scheide  resp.  zwischen 
Scheide  und  Rektum  herab,  so  nennt  man  sie  vordere  resp.  hintere 
Scheidenschamlippenbrüche  (Herniae  labiovaginales  seu  Herniae 
labii  maj.  posteriores).  Nach  Win  ekel  benennt  man  diese 
Brüche  besser  nach  dem  Ort  ihres  Austritts  als  Hernia  subpubica, 
subtransversalis,  vaginalis  anterior,  lateralis,  posterior.  Die  Heinia 
vaginalis  tritt  aus  der  Scheide  heraus. 

Diagnose.  Es  sind  Geschwülste,  die  Darmschall  geben,  die 
nicht  empfindlich  sind  und  die  sich  reponieren  lassen,  worauf  die 
Bruchpforte  zu  fühlen  ist. 

Bei  jeder  Anschwellung  der  großen  Labien  muß  zunächst  an 
die,  wenn  auch  seltene  Möglichkeit  einer  Hernie  gedacht  werden. 

*  Die  Therapie  ist  bei  der  Hernia  inguinalis  labialis  die  der 
Leistenbrüche  überhaupt.  Bei  der  Hernia  labiovaginalis  schlug 
Winckel  die  Retention  teils  durch  eine  S carpasche  Pelotte, 
teils  durch  runde,  das  Becken  möglichst  ausfüllende  Hartgummi- 


74 


ringe  vor.  Er  erzielte  in  einem  Fall  auch  Heilung  durch  Spaltung* 
und  Vernähung  des  Bruchsackes. 

2.  Haematoma  seu  Thrombus  vulvae.  Derartige 
Blutergüsse  kommen  auch  außerhalb  der  Geburt  infolge  von 
Traumen  zustande.  Die  Therapie  ist  exspektativ,  nur  bei  Fort¬ 
dauer  der  Blutung  mache  man  Eisumschläge  oder  feste  Scheiden¬ 
tamponade  durch  einen,  mit  Eiswasser  gefüllten  Kolpeurynter. 
Wächst  die  Geschwulst  und  droht  zu  platzen,  oder  zögert  später 
ihre  Desorption,  oder  tritt  Vereiterung  ein,  so  inzidiere  man, 
spüle  aus  und  tamponiere  mit  Jodoformgaze. 

3.  E n t z ü n d  1  i c h e  Schwellung  und  Zystenbildung 
der  Barth  olinischen  Drüse  (Ätiologie;  Gonorrhöe).  The¬ 
rapie:  Im  ersten  Fall  bei  Vereiterung  Inzision  und  Tamponade 
des  Sackes  mit  Jodoformgaze,  im  zweiten  Exstirpation  und  Ver¬ 
nähung  des  Bettes.  Ist  die  völlige  Exstirpation  schwierig,  so 
kann  man  nach  Schröder  den  Best  des  Sackes  mit  der  Inzi¬ 
sionswunde  vernähen.  Bei  breiter  Inzision  genügt  auch  zur  Ver¬ 
ödung  des  Sackes  die  einfache  Tamponade  desselben  mit  Jodo¬ 
formgaze. 

4.  Zysten,  hervorgegangen  aus  Besten  fötaler 
Gänge  oder  aus  Lymphgefäßektasien  oder  aus  einem 
persistierenden  und  oben  verklebten  Proc.  vaginalis  peritonei 
(Hydrocele  muliebris).  Die  Therapie  besteht  ebenfalls  in  der 
Exstirpation  oder  der  partiellen  Exzision  und  Vernähung  nach 
Schröder. 

5.  Neubildungen:  a)  Das  Papillom.  Dasselbe  setzt 
sich  aus  spitzen  Kondylomen  zusammen  und  bildet  hin  und  wieder 
bis  faustgroße  blumenkohlartige  Geschwülste.  Die  Therapie 
besteht  in  Abtragung  uud  (bei  größeren  Substanzverlusten)  Ver¬ 
nähung,  kleinere  Wucherungen  betupft  man  mit  Ac.  carbol.  liquef. 
und  Glyzerin  aa. 

b)  Elephantiasis  vulvae.  Die  Fälle,  die  Verfasser  ge¬ 
sehen,  betrafen  meistens  Puellae  publicae  mit  tertiärer  Lues. 
Neben  den  Wucherungen  fanden  sich  Geschwüre,  welche  besonders 
die  Harnröhre  mehr  oder  weniger  zerstört  hatten.  In  einem  Fall 
war  es  hierdurch  zur  völligen  Inversion  der  Blase  gekommen. 
Einmal  sah  Verfasser  eine  Elephantiasis  mit  kolossaler  Lymph¬ 
gefäßektasie,  aber  ohne  Geschwüre,  bei  einer  sonst  gesunden 


Schwangeren.  Die  Therapie  besteht  nach  Schröder  in  der 
schrittweisen  Exzision  (Amputatio  nympharum)  und  sofortigen 
Vernähung  der  entstandenen  Wundflächen  mit  Knopfnähten  von 
unten  her.  Der  Prozeß  geht  häufig  weiter.  Eine  antisyphilitische 
Kur  nützt  nichts.  Die  Geschwüre  sind  nach  Th.  Landau  mit 
Milchsäure  zu  behandeln.  Sie  erzeugen  oft  Rekto  vestibularfisteln . 
Daneben  kommen  noch  syphilitische  und  tuberkulöse  Geschwüre 
der  Vulva  und  Scheide  vor,  letztere  stets  mit  anderweitigen 
tuberkulösen  Erkrankungen  verbunden,  die,  wie  Dohrn  zeigte, 
nicht  immer  ihren  Sitz  in  den  Genitalorganen  zu  haben  brauchen. 

c)  Carcinoma  vulvae.  Die  Symptome  desselben  bestehen 
anfangs  oft  nur  in  Pruritus,  so  daß  erst  die  späteren  Blutungen 
oder  die  Verjauchung  die  Patienten  zum  Arzt  führen,  ln  dia¬ 
gnostisch  zweifelhaften  Fällen  ist  die  mikroskopische  Untersuchung 
eines  exzidierten  Stückes  vorzunehmen.  Die  Therapie  hat  in 
gründlicher  Exzision,  Vernähung,  Ausräumung  der  Leistendrüsen 
und  in  Nachbehandlung  mit  Radium  oder  Röntgenstrahlen  zu 
bestehen. 

d)  Seltene  Neubildungen  wie  Lupus,  Fibrome, 
Sarkome,  Melanome,  Lipome,  A  n  g  i  o  m  e ,  Enchon- 
drome,  Neurome.  Die  von  Schröder  beschriebenen  elefan- 
tiastisehen,  auf  Syphilis  beruhenden  Bildungen  sind  sicher  oft  für 
Lupus  gehalten  worden.  Bei  Lupus  und  den  tuberkulösen  Ge¬ 
schwüren  ist  das  Friedmann  sehe  Tuberkulosemittel  anzuwenden. 

Ruptura  perinei  inveterata  1). 

Anatomie  und  Ätiologie.  Man  unterscheidet  bei  den 
veralteten  Dammrissen  komplette  (Dammriß  3.  Grades)  und  in¬ 
komplette  Risse  (Dammriß  1.  und  2.  Grades).  Bei  den  ersteren 
ist  auch  das  Rektum  mit  dem  Sphincter  ani  durchrissen,  bei  den 
letzteren  nur  der  Damm  teilweise  oder  ganz  zerstört.  Ein  ver- 

1 )  Frische  Verletzungen  der  Vulva  und  Vagina  kommen 
meistens  nach  Geburten,  gelegentlich  aber  auch  nach  Traumen 
zur  Beobachtung  (erste  Kohabitation,  Notzucht,  Pfählung).  Die¬ 
selben  sind  durch  Naht  nach  den  Methoden  der  Fig.  38 — 46  zu 
vereinigen.  Übrigens  sind  sogar  den  Douglas  eröffnende  Scheiden¬ 
verletzungen  nach  Einführung  von  Fremdkörpern  in  die  Scheide, 
aber  auch  nach  einfacher  Kohabitation  beschrieben  worden. 


alteter  Dammriß  entsteht  dadurch,  daß  ein  frischer,  bei  der  Ge¬ 
hurt  erzeugter  Dammriß  nicht  in  transversaler,  sondern  in  verti¬ 
kaler  Richtung  zusammenheilt,  wie  das  hei  einer  nicht  genähten 
Dammwunde  das  Gewöhnliche  ist  (Fig.  37).  Es  bildet  sich  hier¬ 
bei  eine  narbige  Verbindung  zwischen  der  hinteren  Vaginalwand 
und  dem  unteren  Ende  des  Risses,  so  daß  die  Länge  der  Vulva 
um  die  Länge  des  Dammrisses  zunimmt.  Seitlich  von  der 
Columna  rugarum  posterior  erstrecken  sich  Narbenstränge,  Residua 
des  frischen,  die  Columna  gewöhnlich  gabelig  umgreifenden  Risses, 
in  die  Scheide  hinein. 


S  y  m  p  t  o  m  e  Jeder  Dammriß  be¬ 
dingt  ein  Klaffen  der  Schamspalte, 
welches  von  den  Frauen  als  sehr  lästig 
empfunden  wird.  Die  freiliegenden 
Partien  der  Vaginalschleimhaut  ent¬ 
zünden  sich  und  rufen  eine  stärkere 
Desquamation  hervor.  Der  inkomplette 
Dammriß  führt  weiter  infolge  der  mit 
ihm  verbundenen  Zerreißung  der 
Muskulatur  des  Beckenbodens  (s.  u.) 
zu  Senkung  und  Prolaps  der  Vagina 
und  des  Uterus,  der  komplette  zu 
Incontinentia  alvi.  Gerade  durch 
dieses  Leiden  wird  die  Psyche  häufig 
wesentlich  alteriert,  da  diese  Patienten 
vom  gesellschaftlichen  Verkehr  ausge¬ 
schlossen  sind. 

Diagnose.  Die  Scharaspalte  ist 
nicht  durch  die  großen  Schamlippen  geschlossen,  vordere  und 
hintere  Vaginalwand  sind  sichtbar,  haben  sich  ev.  schon  in  den 
Scheideneingang  herabgesenkt.  Man  bemerkt  die  Verkürzung 
oder  das  völlige  Fehlen  des  Dammes.  In  letzterem  Falle  stößt 
die  hintere  Vaginalwand  direkt  an  den  Anus,  bei  komplettem 
Dammriß  an  die  Analschleimhaut,  und  zwar  liegt  in  letzterem 
Fall  diese  Verbindung  tief  unter  dem  Niveau  der  seitlichen  Haupt¬ 
partien  (s.  das  Kap.:  Descensus  uteri). 

Therapie.  Was  zunächst  die  Prophylaxe  anbelangt,  so 
ist  bei  der  Geburt  sorgfältiger  Dammschutz,  ev.  durch  Inzisionen 


Fig.  37.  Frischer  Dammriß 
2.  Grades.  Durch  die  Naht 
kommt  ab,  wieder  an  bb,  heran. 
Ohne  Yernähung  wird  aax  b 
an  abx  b  herangezogen.  Die 
Vulva  reicht  dann  bis  bu 
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resp.  die  genaue  sofortige  Nahtvereinigung  des 
kleinsten  Dammrisses  und  der  kleinsten  Inzision 
erforderlich,  wobei  die  durchrissenen  Enden  des  Sphincter 
ani  isoliert  durch  v  er- 
senkte  Kat  gutnähte 
zu  vernähen  sind. 

Heilen  diese  Wunden  nicht 
per  primam,  so  ist  vom 
8.  Tage  an,  nach  Abkratzen 
-der  Granulationen,  die 
Sekundär  naht  indi¬ 
ziert.  Die  Erfolge  derselben, 
die.  in  dieser  Weise  aus¬ 
geführt,  eine  frühzeitig  ge¬ 
machte  plastische  Operation 

darstellt,  müssen  stets  gute  sein,  falls  man  unter  antiseptischen 
Kautel en  operiert  und  das  richtige  Nahtmaterial  wählt.  Nur  bei 
kompletten  Dammrissen  empfiehlt  Verfasser  in  diesen  Fällen  die 

Schließung  des  Mastdarm¬ 
risses  durch  eine  fortlaufende 
versenkte  Katgutnaht  von 
wenigen  Schlin  gen  oder  durch 
einige  versenkte  Katgut- 
knopfnähte;  für  alle  inkom¬ 
pletten  Risse  eine  durch¬ 
greifende  Katgutknopfnaht, 
weil  die  wenigen  Knopfnähte, 
die  außerdem  ihren  festen 
Halt  an  der  Haut  finden, 
das  brüchige  Gewebe  nicht 
so  leicht  durchschneiden,  wie 
die  zahlreichen  Schlingen  der 
fortlaufenden  Naht. 

Die  Fig.  38—46  stellen  verschiedene  Formen  des  frischen 
Dammrisses  2.  und  3.  Grades,  sowie  die  Methoden  seiner  Ver- 
nähung  dar.  Fig.  38  zeigt  einen  Dammriß  2.  Grades  ohne 
größeren  Scheidenriß,  Fig.  39  denselben  behufs  leichterer  Ver- 
nähung  durch  eine  Kugelzange  angezogen.  Fig.  40  zeigt  einen 
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Dammriß  2.  Grades  mit  doppelseitigem,  Fig.  41  denselben  mit 
einseitigem  Scheidenriß,  der  Punkt  a  ist  der  exakten  Vernähung 
halber  zu  einem  Plisse  (Küstner)  erhoben  und  mit  einer  Naht 
versorgt.  Fig.  42  (Dammriß  3.  Grades  mit  doppeltem  Scheiden¬ 
riß)  zeigt  die  Art  der  Naht¬ 
anlegung  vom  Mastdarm  aus. 
Diese  muß  man  wählen,  falls 
man  mit  Seide  oder  Silkworm 
näht.  Fig.  43  stellt  einen  Damm¬ 
riß  3.  Grades  dar,  welcher  durch 
von  der  Wunde  aus  angelegte 
versenkte  Katgutknopfnähte  in 
einen  Dammriß  2.  Grades  ver¬ 
wandelt  wird.  Diese  Nähte 
dürfen  die  Schleimhaut  des  Mast¬ 
darms  nicht  mitfassen.  Dasselbe 
gilt  für  die  fortlaufende  Naht,  deren  vollständige  Ausführung  bei 
einem  Dammriß  3.  Grades  die  Fig.  44—46  repräsentieren. 

Veraltete  Dammrisse  werden  auf  zweierlei  Weise  be¬ 
seitigt: 

1.  durch  Anfrischung 
und  Naht;  2.  durch  Lap¬ 
penspaltung  und  Naht. 

Die  erstere  Methode 
der  Perineoplastik 
war  bis  zu  den  letzten 
Jahren  die  gebräuch¬ 
lichste.  Die  verschiedenen 
Anfrischungsmethoden 
sind  getreue  Abbilder  der 
verschiedenen  in  den 
Fig.  37 — 44  dargestellten  Fig.  41. 

Formen  des  frischen, 

Dammrisses.  Legt  man  mit  Freund  Wert  darauf,  nur  die 
Narben  zu  exzidieren,  so  wird  mau  bei  inkompletten  Dammrissen 
die  Anfrischung  nach  Fig.  40  oder  41,  bei  komplettem  Dammriß 
nach  Fig.  42  und  43  wählen.  Im  anderen  Fall  frischt  man  bei 
inkomplettem  Dammriß  nach  Fig.  38  oder  39,  bei  komplettem 
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Fig.  40. 
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nach  Fig.  44  an.  Letztere  Figur  modifiziert  sich  bei  einem 
Dammriß  3.  Grades,  welcher  nicht  weit  in  die  Scheide  hineingeht, 
insofern,  als  die  Spitze  der  Anfrischung  ebenfalls  nicht  weit  in 
die  Scheide  hinaufreicht,  dagegen  die  seitlichen  Zipfel  mehr  aus- 


Fig.  42.  Fig.  43. 

geschweift  werden.  Hierdurch  entsteht  die  bekannte  schmetter¬ 
lingsförmige  Figur  der  Simon  scheu  Anfrischung  (Fig.  47). 

Die  N  ahtvereinigung 
dieser  angefrischten  Flächen  ist 
besonders  bei  komplettem  Riß 
eine  ziemlich  komplizierte.  Es 
müssen  3  Nahtreihen  vom  Rektum, 
von  der  Scheide  und  vom  Damm  !) 
aus  angelegt  werden.  Durch  die 
versenkten  Katgutknopfnähte 
(Fig.  43),  noch  mehr  durch  die 
fortlaufende  Katgutnaht  (Fig.  44 
bis  46)  wird  die  Vernähung  aller¬ 
dings  vereinfacht,  ein  Übelstand 
bleibt  es  aber  immer,  daß  nach 
dem  Rektum  hin  eine  Wunde 
existiert. 

Diesen  Übelstand  sucht  die  weiter  unten  beschriebene  Lawson 
Taitsche  Operation  zu  vermeiden.  Sämtliche  Nähte  werden  bei 
ihr  vom  Damm  aus  angelegt,  die  mühselige  Anfrischung  fällt 
ganz  fort.  Sie  stellt  ohne  Wegnahme  von  Gewebe,  wodurch  oft 

l)  Die  letzteren  sind  in  der  Fig.  47  der  Deutlichkeit  halber 
fortgelassen. 
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eiiie  unangenehme  Spannung  bei  der  Naht  entsteht,  die  Verhält¬ 
nisse  des  frischen  Dammrisses  wieder  her.  Es  wird  bei  ihr  der 

die  hintere  Vaginalwand  mit  der  vorderen 
Rektalwand  verbindende  Narbensaum 
durchtrennt  (Fig.  37  ab)  b),  die  hintere 
Vaginalwand  zu  ihrem  früheren  Niveau 
(aai  b)  emporgehoben  und  es  werden  die 
a.  seitlichen  Partien  (ab1}  bbj),  welche  bei 
frischem  Dammriß  hätten  verwachsen 
sollen,  miteinander  vereinigt.  Küstner 
verbesserte  die  Taitsche  Methode  durch 
seinen  Rat,  nicht  schematisch  vorzugehen, 
sondern  die  vorhandenen  Narben  zu 
spalten.  Die  entstandene  quere  Wunde 
wird  dann  zu  einem  sagictalen  Wund¬ 
spalt  verzogen.  Bei  komplettem  Dammriß 
muß  der  Schnitt  bis  zu  den  durchrissenen 
Enden  des  Sphincter  ani  gehen,  welche 
sich  schon  von  außen  durch  die  Ein¬ 
ziehung  der  Haut  markieren  (Fritsch). 
Diese  Enden  werden  dann  durch  versenkte  Katgutknopfnähte 
Vereinigt.  Unterbleibt  ihre  Vereinigung,  so  persistiert  trotz  tadel¬ 
losen  Hautdamms  die  Incontinentia  alvi. 


Fig.  46. 


•  Bei  der  N  a  c  h  b  e  h  a  n  d  1  u  n  g  plastischer  Operationen  am 
Damm  und  in  der  Scheide  verordnet  Verfasser  in  den  ersten 
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3  Tagen  flüssige  Diät  und  sorgt  vom  4.  Tag  ab  durch  Rizinus  für 
dünnen  Stuhlgang.  Die  Operierte  muH  mindestens  12  Tage  liegen. 


Nach  jeder  Urinentleerung  wird  der  Damm  mit  einer  antiseptischen 
Lösung  abgespült  und  mit  steriler  Jodoformgaze  bedeckt.  Aus¬ 
spülungen  werden  nicht  gemacht. 


Die  Coccygodynie. 

Die  Coccygodynie  besteht  in  einem  heftigen  Schmerz  in  der 
Steißbeingegend.  Da  man  sie  meistens  nach  Geburten  beob¬ 
achtete,  so  hat  man  sie  auf  das  Geburtstrauma  zurückgeführt 
und  angenommen,  daß  der  Sitz  des  Schmerzes  in  den  Steißbein¬ 
gelenken  sei.  Dies  trifft  nach  Graefe  für  die  meisten  Fälle  nicht 
zu.  Betastet  man  nämlich  das  Steißbein  und  seine  Gelenke  von 
außen  und  von  der  Vagina  aus,  ohne  es  zu  bewegen,  so  erzeugt 
man  bei  ausgeprägten  Fällen  von  Coccygodynie  keinen  Schmerz, 
sondern  erst  bei  der  in  derselben  Weise  ausgeführten  Betastung 
der  vom  Os  coccygis  abgehenden  Weichteile.  Graefe  sieht  daher 
für  die  meisten  Fälle  die  Ursache  der  Coccygodynie  in  Verän- 
Diihrßen,  G-ynäkol.  Vademekum.  13.  u.  14.  Aivfl.  6 


derungen  des  Nervus  sacralis  Y.  und  des  Nervus  coccygeus. 
Hierfür  spricht  auch  der  Erfolg'  der  von  Seeligmüller 
empfohlenen  faradischen  Behandlung,  welche  nach  3 — 12  Sitzungen 
Heilung  herbeiführt.  Diese  Therapie  ist  der  in  ihrer  Wirkung 
unsicheren  Zirkumzision  oder  Exstirpation  des  Steißbeins  vor¬ 
zuziehen. 


Krankheiten  her  Scheide. 


Entzündung  der  Scheide.  Kolpitis  Vaginitis. 

Die  häufigste  Ursache  für  eine  Kolpitis  ist  die  Gonorrhöe. 
Sie  erzeugt  auch  vornehmlich  die  ganz  akuten  Formen  der 
Entzündung,  bei  welcher  die  Scheide  lebhaft  gerötet,  geschwollen, 
sehr  schmerzhaft  ist,  und  reichlich  Eiter  absondert.  Bei  Ein¬ 
führung  des  Spekulum  entstehen  hier  und  dort  Blutungen.  Solche 
akute  Entzündungen  kommen  sonst  nur  noch  bei  Fremdkörpern 
in  der  Vagina  vor  (Pessarien,  vergessene  Tampons,  Schwämmchen, 
Oxyuren1)  u.  dgl.),  bei  zu  heißen  und  trotz  auftretender  Emp¬ 
findlichkeit  fortgesetzten  Scheidenausspülungen,  bei  jauchigen 
Ausflüssen  im  Anschluß  an  Uteruskarzinome,  bei  starken  Ätzungen, 
bei  Blasenscheidenfisteln. 

Die  überwiegend  häufigen  chronischen  F  o  r  m  e  n  entstehen 
ebenfalls  durch  die  schon  genannten  Ursachen,  falls  die  Beizung 
eine  geringere  ist.  Man  sieht  sie  ferner  bei  mangelhaftem 
Scheid euschluß,  bei  vermehrter  Uterussekretion,  welche  eine 
lebhaftere  Desquamation  des  Scheidenepithels  herbeiführt.  Das 
aus  der  Scheide  stammende  Sekret  hat  ein  eigentümlich  rahmiges 
Aussehen.  Das  anatomische  Substrat  dieser  chronischen 
Form  bildet  nach  C.  Buge  eine  fleckweise  kleinzellige  Infiltration 
der  Papillen,  die  ihr  Epithel  bis  auf  die  tieferen  Schichten  ab¬ 
stoßen  (Kolpitis  granularis).  Um  die  Zeit  der  Menopause  tritt 
häufig  die  sogenannte  Kolpitis  senilis  auf,  bei  welcher  die 
entzündeten  Papillengruppen  ihr  Epithel  völlig  verlieren  und  hier¬ 
durch  zu  Verwachsungen  in  der  Scheide  führen  (Vaginitis  ulcerosa 
adhaesiva).  Beide  Formen  erkennt  man  an  der  fleckweisen 

x)-  Diese  beseitigt  man  durch  20  Gelonida  Alumiiiii  subacetici 
Nr.  I  ä  1  g,  3  Stück  pro  die. 
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dunklen  Rötung  der  Schleimhaut.  Die  Kolpitis  senilis  erzeugt 
außer  starkem,  eitrigem  Ausfluß  heftige  brennende  Schmerzen  und 
Jucken.  Eine  diphtherische  oder  krupöse  Kolpitis, 
manchmal  mit  Gangrän  der  Vulva  verbunden,  sieht  man  bei  In¬ 
fektionskrankheiten.  Auch  diese  Form  der  Kolpitis  kann  zu  Ver¬ 
wachsungen  und  Stenosen  der  Scheide  führen,  die  häufig  für  an¬ 
geboren  gehalten  werden  (R  o  b  e  r  t  M  e  y  e  r). 

Therapie.  Da  die  verschiedenen  Formen  der  Kolpitis  ent¬ 
weder  infektiösen  Ursprungs  sind  oder  ihren  langen  Bestand  der 
Einwirkung  der  in  der  Scheide  vorhandenen  Mikroorganismen  ver¬ 
danken,  so  sind  sie  auch  mit  antiseptischen  Mitteln  zu  behandeln. 
Am  wirksamsten  erweisen  sich  bei  der  akuten  gonorrhoischen 
Form  1%  Lysol-,  Lysoform-  oder  Alsolausspülungen,  die  man  ein¬ 
mal  täglich  vornimmt.  Sublimatspülungen  sind  wegen  der  Ge¬ 
fahr  der  Sublimatintoxikation  besser  zu  vermeiden.  Bei  Nach¬ 
lassen  der  akut  entzündlichen  Erscheinungen  geht  man  zur  Aus- 
tupfung  der  ganzen  Vagina  mit  5 — 10  prozentiger  Arg.  nitricum- 
Lösung  über.  Kann  die  Patientin  nicht  so  oft  zum  Arzt  kommen, 
so  verordnet  man  nach  Fritsch  zweimal  am  Tag  eine  Scheiden¬ 
ausspülung  mit  lauwarmem  Chlorzink  oder  Liquor  Alsoli  in  1  pro¬ 
zentiger  Lösung. 

Reizloser  als  die  Argentum-Behandlung  ist  die  mit  3— -6 pro¬ 
zentiger  Ichtharganlösung,  die  zunächst  täglich  mit  einem  Gaze¬ 
streifen  in  die  Scheide  eingeführt  resp.  bei  der  Vulvovaginitis  der 
Kinder  mittels  Fritsch  scher  Kanüle  oder  Braun  scher  Spritze 
eingespritzt  wird.  Wenn  sich  das  Scheidenepithel  in  Fetzen  ab¬ 
stößt,  hört  man  zunächst  mit  der  Behandlung  auf.  Man  kann  sie 
auch  mit  einer  Lenieetpulver  -  Behandlung  kombinieren.  Zu¬ 
sätze  von  Jod,  Milchsäure,  Peroxyd  zum  Lenicet  können  dessen 
Wirksamkeit  noch  verstärken.  Außer  einer  sekretionsbeschrän¬ 
kenden  Wirkung  befördert  der  Ester -De  rmasan-Bolus  auch 
die  Resorption  bei  periuterinen  Entzündungen.  Alle  diese 
Re  iß  sehen  Präparate  sind  auch  in  Tablettenform,  zur  Selbstbe¬ 
handlung  der  Patientin,  zu  haben. 

Die  beschriebene  „Trockenbehandlung  der  Vagina“  wirkt  nach¬ 
haltiger  als  die  Spülungen.  Man  kann  die  Lenieetpulver  entweder 
mittels  eines  Gazestreifens  oder  eines  Pulverbläsers  oder  des 
Will  eschen  Siccotubus  einführen.  Letzterer  ist  auch  von  der 


Patientin  selbst  an  zu  wenden.  Wirksam  und  reizlos  sind  auch  die 
Styli  Spuman  cum  Protargol,  Stäbchen,  die  sich  aut  lösen  und 
abends  im  Liegen  von  der  Patientin  selbst  eingeführt  werden. 
Ihre  Applikation  ist  auch  bei  nicht  sicher  ausgeheilter  Gonorrhoe 
vor  der  Kohabitation  zu  empfehlen  —  ferner  auch  zur  Einführung 
in  die  Urethra  resp.  die  Zervix  bei  Gonorrhoe  dieser  Organe. 

P,ei  chronischen  Formen  erweist  sich  Alaun  (20  g  auf  1  Liter) 
und  der  Holzessig  als  ein  gutes  Mittel.  Dieser  wird  zwei-  bis 
dreimal  wöchentlich  nach  Ausspülung  der  Scheide  mit  1  pro¬ 
zentiger  Lysoformlösung  in  ein  röhrenförmiges  Spekulum  einge¬ 
gossen  und  durch  Zurückziehen  desselben  allseitig  mit  den 
Scheidenwänden  in  Berührung  gebracht.  Die  unterste  Partie  der 
Scheide  wird  darauf  für  sich  mit  einem  in  den  Holzessig  ge¬ 
tauchten  Wattetupfer  geätzt.  Der  Best  des  Holzessigs  wird  durch 
eine  nochmalige  Ausspülung  mit  einfachem  Wasser  oder  1  pro¬ 
zentiger  Lysoformlösung  entfernt. 

Aus  der  Betrachtung  der  Ätiologie  geht  hervor,  daß  man 
daneben  von  oben  her  kommende  Ausflüsse  beseitigen  muß.  Auch 
die  Allgemeinbehandlung  spielt  eine  Bolle.  Bei  Chlorose  bringt 
man  den  Ausfluß,  über  welchen  geklagt  wird,  häufig  durch  den 
Gebrauch  des  Eisens  allein  zum  Verschwinden.  Für  solche  Fälle 
wird  auch  ein  Pflanzenpräparat,  das  Leukrol,  zu  6  Tabletten 
täglich,  empfohlen.  Hierdurch  vermeidet  man  die  bei  Virgines 
aufs  äußerste  einzuschränkende  lokale  Behandlung.  Andere  In¬ 
dikationen  für  die  Behandlung  der  Vaginitis  ergeben  sich  eben¬ 
falls  aus  der  Berücksichtigung  der  Ätiologie. 


Geschwulstartige  Bildungen  resp.  Geschwülste 

der  Scheide. 

Die  Hernien,  Hämatome  und  Zysten  sind  bereits  früher  (s. 
S.  74)  besprochen.  Eine  Bildung  multipler,  mit  Gas  gefüllter 
kleiner  Zysten  in  der  Schwangerschaft  ist  von  Win  ekel  als 
Kolpohy  per  plasia  cystica  beschrieben  worden.  Ihr  Inhalt 
besteht  nach  Zweifel  aus  Trimethylamin,  welches  auch  im  Va¬ 
ginalsekret  Schwangerer  vorkommt.  Die  Zysten  entstehen  nach 
Zweifel  aus  abgeschnürten  Scheidendrüsen,  nach  Eisenlohr 
durch  gasbildende  Bazillen  des  subepithelialen  Bindegewebes.  Eine 
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Therapie  ist  unnötig.  Spitze  Kondylome  kommen  ebenfalls  in  der 
Scheide  bis  zur  Portio  hinauf  vor,  bilden  aber  nicht  so  große  Ge¬ 
schwülste  wie  an  den  äußeren  Genitalien.  Von  eigentlichen  Ge¬ 
schwülsten,  die  primär  von  der  Scheide  ausgehen  können,  sind  zu 
nennen  das  Fibrom,  das  Karzinom,  das  Sarkom.  Das  Sarkom 
kommt  meistens  bei  Kindern  vor.  Bei  vaginalen  Blutungen  im 
Kindesalter  ist  daher  eine  Untersuchung  nötig.  Die  Therapie 
dieser  Geschwülste  hat  womöglich  in  der  operativen  Entfernung 
der  Vagina  und  des  Uterus  zu  bestehen,  wozu  Verfasser  die  vor¬ 
herige  Anlegung  seines  Levatorschnitts  empfohlen  hat. 

Die  Biasenseheidenfisteln  und  die  übrigen 

Genitalfisteln. 

Dieselben  entstehen  am  häufigsten  durch  langdauernde 
Quetschungen  bei  der  Geburt,  wie  sie  seitens  des  kindlichen 
Schädels,  viel  seltener  durch  forcierte  Zangenextraktionen  gesetzt 
werden.  Seltener  noch  entstehen  sie  direkt  durch  operative  Ein¬ 
griffe  (forcierte  Wendung,  Perforation)  bei  welchen  die  Blasen- 
zervix-  oder  die  Blasenscheidenwand  durchtrennt  wird ,  durch 
Blasensteine  und  Geschwüre,  durch  Pessarien. 

Die  häufigste  Fistel  ist  die  Bl  äsen  scheidenfistel; 
greift  sie  noch  auf  die  vordere  Lippe  der  Gebärmutter  über,  so 
redet  man  von  oberflächlicher  oder  tiefer  Bl  äsen  gebär  mutter¬ 
scheiden  fiste  1.  Liegt  die  Öffnung  über  dem  intakten  äußeren 
Muttermund,  so  spricht  man  von  Bl asenzerv ixfistel.  Außer¬ 
dem  gibt  es  noch  Harnröhren-  und  Harnleiterscheide  n- 
fisteln  sowie  Harnleiter  gebär  mutterfisteln.  Die  Harn- 
leiterscheidenfisteln  entstehen  meistens  durch  Verletzungen,  aber 
auch  durch  zu  ausgedehnte  Freilegung  und  nachfolgende  Nekrose 
der  Harnleiter  bei  gynäkologischen  Operationen,  zumal  bei  der 
Exstirpation  des  Uterus  und  der  Parametrien  wegen  Karzinom. 
Die  Größe  der  Fisteln  ist  sehr  verschieden,  von  Stecknadelkopf- 
bis  Handtellergroße. 

Die  Symptome  der  Fistel  treten,  falls  sie  nicht  durch 
direkte  Zerreißung  entstanden  ist,  erst  einige  Tage  nach  der  Ge¬ 
burt  auf.  Bei  der  Harnröhrenscheidenfistel  ist  die  Kontinenz  er¬ 
halten,  der  Urin  kann  nur  nicht  im  Strahl  entleert  werden, 


sondern  fließt  aus  der  Scheide  ab.  Bei  der  Blasenscheidenfistel 
fließt  fortwährend  und  unwillkürlich  der  Urin  aus  der  Scheide  ab. 
Katheterisiert  man,  so  ist  die  Blase  leer.  Dasselbe  ist  dei  hall 
bei  den  verschiedenen  Blasengebärmutterfisteln.  Bei  den  Harn¬ 
leitergenitalfisteln  dagegen  läßt  die  Patientin  von  Zeit  zu  Zeit 
in  normaler  Weise  willkürlich  Urin,  beim  Katheterisieren  findet 
man  Urin  in  der  Blase,  daneben  aber  geht  fortwährend  Urin  aus 
der  Scheide  ab. 

Die  fortwährende  Benetzung  der  Scheide  und  der  Umgebung 
der  äußeren  Geschlechtsteile  mit  Urin  erzeugt  intensive  Entzün¬ 
dungen,  Ekzeme.  Infolge  der  Zersetzung  des  Urins  verbreiten 
die  Patientinnen  einen  urinösen  Geruch.  Das  Leiden  macht  die 
Patientinnen  somit  völlig  invalide  und  unfähig  für  den  gesell¬ 
schaftlichen  Verkehr. 

Die  Diagnose  ist  schon  aus  den  Angaben  der  Patientin 
zu  stellen,  nur  macht  es  bei  kleinen,  von  Narben  umgebenen 
Eistein  oft  Schwierigkeiten,  den  Sitz  der  histeln  zu  entdecken. 
Größere  fühlt  man  mit  dem  Finger  und  Katheter,  kleinere  sucht 
man  mit  Hilfe  der  Simon  sehen  Spekula  und  da  und  dort  ein¬ 
gesetzter  scharfer  Häkchen  auf.  Findet  man  auch  so  die  Fistel 
nicht,  so  injiziert  man  abgekochte  Milch  in  die  Blase,  die  dann 
aus  der  Fistelöffnung,  bei  Blasenzervixfisteln  aus  dem  Mutter¬ 
mund  herausquillt.  Nur  bei  den  Harnleiterscheidenfisteln  bleibt 

die  injizierte  Milch  in  der  Blase. 

Die  Prognose  der  Fisteln  ist  durch  die  Fortschritte  der 
Therapie  eine  gute  geworden.  Nur  wenige,  besonders  kompli¬ 
zierte  Fälle  ermöglichen  den  direkten  Verschluß  der  Fisteln  nicht. 
Manche  Fisteln,  besonders  die  Blasenzervixfisteln,  heilen,  ev.  unter 

Beihilfe  von  Ätzungen,  spontan. 

Therapie.  Bei  kleinen  und  frischen  Fisteln  ist  ein  Ver¬ 
such  mit  Ätzungen  zu  machen.  Dabei  ist  durch  einen  Dauei- 
katheter  für  fortwährenden  Abfluß  des  Urins  zu  sorgen.  Schlagen 
diese  Versuche  fehl,  oder  ist  die  Fistel  größer,  so  frischt  man 
die  Fistelränder  breit  mit  dem  Messer  an  und  ver¬ 
einigt  die  gesetzte  Wunde  durch  die  Naht. 

Die  Vorbedingungen  für  den  E rf olg  dieser  Operation 
sind  die  gute  Zugänglichkeit  der  Fistel,  eine  genügend  breite 
Anfrischung,  eine  exakte  Naht  und  strenge  Asepsis.  Infolge  der 


richtigen  Würdigung  der  erstell  drei  Punkte  erreichten  Sims 
und  Simon  schon  in  der  vorantiseptischen  Zeit  große  Erfolge. 

Zur  Freilegung  der  Fistel  hat  man  die  verschiedensten 
Lagen,  die  Seitenlage,  die  Knieellenbogenlage  und  die  Steiß¬ 
rückenlage  gewählt.  Letztere  reicht 
für  die  meisten  Fälle  aus.  Durch 
Simon  sehe  Spekula  bringt  man  die 
Fistel  zu  Gesicht  und  sorgt  durch  ein¬ 
gesetzte  scharfe  Häkchen  oder  Kugel¬ 
zangen  für  gleichmäßige  Spannung  der  Umgebung  der  Fistel.  Ist 
die  Fistel  von  starken  Narbenzügen  umgeben,  so  ist  die  früher 
empfohlene  längere  Vorbereitungskur,  bei  welcher  man  die  Narben 
teils  durchschneidet,  teils 
stumpf  durch  immer  größere, 
in  die  Scheide  eingeführte 
und  dort  belassene  Hart¬ 
gummizylinder  oder  Kugeln 
(Bozeman)  dehnte,  durch 
die  Scheidendamminzision 
(Levatorschnitt)  des  Ver¬ 
fassers  zu  umgehen.  Dagegen 
müssen  etwaige  Blasen¬ 
katarrhe  vor  der  Operation 
durch  Blasenausspülungen 
beseitigt  werden. 

Die  Anfrischung  hat 
im  allgemeinen  die  Gestalt 
eines  querliegenden  Ovals 
mit  der  Fistel  in  der  Mitte. 

Der  Wundrand,  welchen  man 
sich  mit  dem  Messer  vor¬ 
zeichnet,  liegt  1 — 2  cm  von 
dem  Fistelrand  entfernt.  Von 
dem  Wundrand  aus  sticht 
man  ein  haarscharfes  Messer, 
welches  oft  in  verschiedener  Weise  gekrümmt  sein  muß,  bis  zum 
Band  der  Fistel  hin  durch,  ohne  die  Blasenschleimhaut  zu  ver¬ 
letzen  (Fig.  48),  und  trägt  das  in  die  Anfrischung  hineinfallende 


Fig.  48. 
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sehr  sorgfältig  abtragen.  Drängt  sich  die 
in  die  Fistel  vor,  so  wird  sie 


Fi°\  50. 


De  webe  womöglich  im  ganzen  ab  (Fig.  49).  War  dies  nicht  mög¬ 
lich,  so  muß  man  uachher  mit  der  Schere  etwa  stehen  gebliebene 
Schleimhautinseln 
Blasenschleimhaut 

mit  dem  Katheter  von  der  Blase  aus  zurückgehalten. 

Öfteres  Tupfen  reinigt  die  Wunde  von  Blut. 

Einfacher  als  die  Anfrischung  ist  die  Methode 
der  Lappenspaltung,  die  neuerdings  meistens 
ausgeführt  wird.  Man  führt  je  nach  der  ver¬ 
schiedenen  Spannung  einen  Längs-  oder  Querschnitt 
über  die  Fistel,  trennt  beide  Wundränder  im  Bereich 
der  Fistel  von  dem  Kand  der  Fistel  ab  und  unter¬ 
miniert  die  Wundränder  ungefähr  in  der  Ausdehnung 
von  0,75  cm  (Fritsch).  Es  wird  also  die  Vaginal- 
wand  von  der  Blasenwand  rings  um  die  Fistel 
herum  abgelöst.  Die  Wunde  hat  dieselbe  ovale  Figur  wie  bei  der 
Anfrischung  (Fig.  50). 

Die  Nähte  legt  man  in 
Abständen  von  Q4 — 1/3  cm.  Die¬ 
selben  werden  dicht  am  Wund¬ 
rand  eingestochen  und  unter 
der  ganzen  Wunde  durchgeführt. 
Bei  größerer  Spannung  legt 
man  nach  Simon  3/8 — 1/2  cm 
vom  Wundrand  entfernte  Ent¬ 
spannungsnähte  an  (Fig.  51). 
Die  Fäden,  welche  die  Fistel 
schließen,  müssen  am  oberen 
Fistelrand  aus-  und  am  unteren 
wieder  eingestochen  werden. 
Die  Blasenschleimhaut  darf  nicht 
mitgefaßt  werden  (Fig.  48).  Ge¬ 
knüpft  werden  die  Fäden  erst, 
nachdem  alle  angelegt  sind,  und 
zwar  die  durch  die  Fistel  selbst 
geführten  zuerst,  da  man  dann  ohne  Schwierigkeiten  sofort  eine 
Naht  nachlegen  kann,  wenn  beim  Knoten  einer  dieser  wichtigen 
Fäden  reißt.  Die  zwei  Assistenten,  welche  die  Kugelzangen  und 
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Häkchen  zu  halten  haben  —  die  Spekula  müssen  von  einem  dritten 
Assistenten  gehalten  werden,  welcher  neben  dem  Operateur  sitzt — , 
müssen  außerdem  noch  die  Fäden  sorgfältig  sortieren,  damit,  der 
Operateur  nicht  etwa  zwei  falsche  Fäden  zusammenknotet.  Der 
rechte  Assistent  zieht  also  die  rechte  Hälfte  der  Fäden  nach 
rechts,  der  linke  nach  links.  Der  rechte  Assistent  muß  außerdem 
beim  Knüpfen  mit  einer  Pinzette  die  Wunde  eindrücken,  damit 
die  Wundränder  genau  aneinander  zu  liegen  kommen.  Zu  diesem 
Zweck  müssen  die  obere  und  untere  Kugelzange  resp.  Häkchen 
resp.  die  nach  Simon  durch  die  Portio  gelegten  Fadenzügel  ent¬ 
fernt  werden.  Nach  Knüpfung  sämtlicher  Fäden  werden  ev. 
noch  oberflächliche  nachgelegt.  Sodann  injiziert  man  ca.  200  g 
Wasser  in  die  Blase,  um  zu  sehen,  ob  die  Naht  kein  Wasser 
durchläßt. 

Die  Wahl  des  Nahtmaterials  ist  gleichgültig.  Dasselbe 
muß  nur  aseptisch  sein.  Das  starre  Nahtmaterial,  Draht  und 
Silkworm,  hat  allerdings  den  Vorteil,  daß  es  nicht  in  die  Wunde 
hinein  drainiert,  wie  die  Seide,  ist  aber  unbequem  zu  entfernen. 
Ich  nähe  nur  noch  mit  Jodkatgut. 

Die  Nachbehandlung  ist  nach  Simon  eine  möglichst 
wenig  eingreifende.  Katherisiert  wird  nur,  wenn  die  Patientin 
nicht  spontan  Urin  lassen  kann.  Zweckmäßig  ist  die  Seitenlage, 
häufige  Urinentleerung  und  Sorge  für  dünnen  Stuhlgaug.  Andere 
Operateure  bevorzugen  den  Sken eschen  Dauerkatheter,  Stöckel 
ev.  durch  Schaffung  eines  neuen  Weges  in  der  Form  der  infra- 
symphysären  Blasendrainage.  Nach  einer  Woche  werden  allmäh¬ 
lich  die  Nähte  entfernt.  Auch  nach  gelungenem  Verschluß  der 
Fistel  bleibt  oft  Incontinentia  urinae  bestehen,  weil  die  Blase 
ihre  Ausdehnungsfähigkeit  verloren  hat,  oder  der  Sphincter 
vesicae  zerstört  resp.  degeneriert  ist.  Im  erstereu  Fall  hat 
He  gar  Heilung  durch  immer  stärkere  Füllungen  der  Blase  er¬ 
zielt,  im  letzteren  Falle  kommen  die  verschiedenen  Operationen 
in  Betracht,  weiche  die  Urethra  und  den  Blasenhals  durch 
Exzision  eines  Ovals  aus  dem  Septum  urethrovaginale  mit  oder 
ohne  Schonung  der  Urethral-  und  Blasenschleimhaut  verengen 
(W  i  n  c  k  e  1 ,  B.  S.  S  c  h  u  1 1  z  e)  oder  die  zu  kurze  Urethra  plastisch 
verlängern  oder  torquieren. 
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Nur  bei  sehr  groß  e  n  B 1  a  s  e  n  s  c  li  e i  d  e  n  f  i  s t  e  1  n  gelingt  in 
besonders  komplizierten  Fällen  die  Heilung  (auch  durch  Lappen¬ 
bildung)  nicht.  Hier  kam  früher  die  S i m o n sehe  Kolpokleisis 
zur  Anwendung.  Unterhalb  der  histel  wird  ein  1,5  2  cm  breitet, 

etwa  3  mm  dicker  Gewebsring  herauspräpariert  und  so  vereinigt, 
daß  die  Naht  unter  der  Wundfläche  der  vorderen  Vaginalwand 
durchgeführt,  ausgestochen  und  dann  unter  der  Wundfläche  der 
hinteren  Vaginalwand  durchgeführt  wird  (Fig.  52).  ln  ähnlicher 
W  eise  stellte  man  bei  Harnleiterscheiden  fisteln  eine  cjuei  e 
Obliteration  der  Scheide  her.  Die  Kolpokleisis  hat  den  Nachteil, 
daß  sie  die  Koliabitation  unmöglich  macht,  und  daß  sich  in  der 
Scheide  leicht  Steine  bilden. 

Dasselbe  gilt  in  verstärktem 
Maß  von  der  Obliteratio 
vulvae  rectalis,  welche 
Rose  für  die  Fälle  von  völliger 
Zerstörung  der  Harnröhre  an¬ 
gegeben  hat.  Hierbei  wird  die 
Harnröhrenmündung  und  die 
Vulva  verschlossen,  nachdem 
vorher  —  wie  bei  der  Operation 
der  Harnleiterscheidenfisteln 
eine  künstliche  Blasenscheiden¬ 
fistel  —  so  hier  eine  Mast¬ 
darmscheidenfistel  angelegt  ist. 

Diese  künstlichen  Fisteln  haben 
große  Neigung,  sich  zu  verengen.  Man  muß  daher  em  großes 
Stück  exzidieren  und  die  Wundränder  umsäumen.  Die  Zersetzung 
des  Urins  bei  der  Kolpokleisis  läßt  sich  auch  durch  tägliche 
Blasenausspülungen,  bei  der  Roseschen  Operation  durch  dito 
Scheidenblasenspülungen  vom  Rektum  aus  nicht  hintenan  halten. 
Gelang  nach  Spaltung  der  Zervix  oder  nach  Ablösung  der 
Blase  von  der  Zervix  der  Verschluß  der  Blase nzervix- 
fistel  nicht,  so  nahm  man  die  Hysterokleisis  vor.  Bei  der 
Harnleitergebärmutterfistel  hat  man  durch  die  Ex¬ 
stirpation  der  betreffenden  Niere  Heilung  herbeigeführt  (Zweifel , 
B.  Orede),  ebenso  bei  anderen  Harnleiterfisteln,  bei  welchen 
Ureter  und  Blase  nicht  zusammengebracht  werden  konnten 
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(Simon,  G  u  s  s  e  r  o  w ,  V  e  r  f  a  s  s  e  r) .  Solche  Fisteln  können  bei 
der  Entfernung  intraligamentärer  Geschwülste  entstehen,  die  den 
Ureter  vorgelagert  hatten. 

Neuerdings  ist  durch  die  Operationsmethoden  von  Tren¬ 
del  e n b u r g ,  Bardenheue r  und  anderen  di e  Kolpokleisis  gänz¬ 
lich  von  der  Bildfläche  verdrängt.  Tr endelenbur g  legte  kom¬ 
plizierte  Blasenscheidenfisteln  durch  die  sectio  alta  frei.  Barden¬ 
heuer  löste  ohne  Eröffnung  der  Blase,  von  einem  Schnitt  oberhalb 
der  Symphyse  aus,  die  Verwachsungen  der  Fistelränder  von  den 
Beckenknochen  ab  und  ermöglichte  hierdurch  die  Vernähung  der 
beweglich  gewordenen  Fistelränder. 

Die  Heilung  einer  Harnleiterscheidenfistel  erzielte 
Verfasser  in  folgender  Weise:  Es  wurde  ein  elastischer  Katheter 
in  den  Ureter  eingeführt  und  durch 
Lappenspaltung  die  Scheide  nach  oben 
und  unten  von  der  Fistel  abgelöst 

(Fig.  53  u.  54).  In 
der  Tiefe  der  so 
geschaffenen  Wunde 
wurde  eine  Öffnung 
in  der  Blase  ange¬ 
legt,  welche  bis  an 
die  Uretermündung 
Fig.  53.  reichte  (Fig.  54). 


Nunmehr  wurde 

durch  eine  feine  Silkwormsutur  die  Ureterschleimhaut  mit  der 
Blasenschleimhaut  vernäht,  über  dieser  Ligatur  auf  einer  in 
den  Ureter  eingeführten  geknöpften  Hohlsonde  die  Ureterblasen¬ 
wand  ca.  2  mm  weit  gespalten  und  im  Bereich  des  Schnittes 
wieder  Blasen-  mit  Ureterschleimhaut  vernäht.  In  dieser 
Weise  wurde  die  Ureterblasenwand  ca.  1  cm  weit  gespalten 
und  die  Schnitte  durch  7  Silkwormnähte  übersäumt  (Fig.  55). 
Der  Ureter  mündete  nunmehr  direkt  in  die  Blase,  und  zwar 
ungefähr  1  cm  weit  von  der  Blasenöffnung  entfernt.  Es  war 
omit  eine  gewöhnliche  zur  Vernähung  fertige  Blasenscheiden¬ 
fistel  geschaffen,  von  deren  Blasenöffnung  die  Uretermündung 
weit  entfernt  lag.  Die  Vernähung  dieser  Öffnung  geschah  eben¬ 
falls  durch  Silkwormknopfnähte.  Der  Ureterkatheter  war  vorher 
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durch  die  Blase  und  Urethra  nach  außen  geleitet  und  blieb  2  Tage 
liegen.  Es  trat  rasche  Heilung  ein. 

Die  kystoskopische  Untersuchung  erwies  später  die  neue 
Uretermündung  dreimal  so  weit  als  die  rechte.  Die  inneren  Silk- 
wormfäden  kamen  allmählich  in  der  vaginalen  Narbe  zum  Vor¬ 
schein,  sie  sind  daher  durch  Katgut  zu  ersetzen. 

Die  beschriebene  Methode  hat  vor  den  übrigen  die  Vorteile 
voraus,  daß  bei  ihrem  Mißlingen  eine  einfache  Blasenscheidenfistel 
zurückbleibt,  die  in  einer  zweiten 
Sitzung  leicht  geschlossen  werden 


kann,  und  daß  die  oft  stenosierte 
Uretermündung  erweitert  wird. 


Für  die  Heilung  der  ver¬ 
schiedenen  Harnleiter  fisteln 
macht  man  neuerdings  meistens 
die  ventrale  Koeliotomie,  Avorauf 
der  Ureter  freigemacht  und  in  die 
Blase  eingenäht  (Ureterokysto- 
stomie)  Avird.  Diese  Methode  ist 
besonders  von  Witzei  und  Franz 
vervollkommnet  worden. 


Verfasser  operiert  fast  alle 


Fig.  55. 


Blasenscheidenfisteln  in  weitere  r 

Ausbildung  der  Lappenspaltung  jetzt  in  folgendei 
Weise:  -Schnitt  im  vorderen  Scheidengewölbe  und  völlige  Ab¬ 

lösung  der  Blase  von  den  hierdurch  entstandenen  Scheidenlappen 
und  der  Zervix  wie  bei  der  Kolpokoeliotomia  anterior.  Die  Öff¬ 
nung  in  der  Blase  wird  durch  eine  fortlaufende  Katgutnaht  oder 
einige  Katgutknopfnähte  geschlossen,  die  die  Schleimhaut  nicht 
mitfassen.  Sodann  Avird  der  Scheidenschnitt  fortlaufend  vernäht, 
dessen  querer  oder  sagittaler  Teil  über  die  h  istel  hinAveg  angelegt 
Avar.  Infolge  der  Retraktion  der  Blase  ist  das  vernähte  Loch  in 
der  Blase  von  intakter  Vaginalwand  bedekt.  Die  Freilegung  des 
ganzen  Operationsgebietes  Avird  ev.  durch  eine  Scheidendamm¬ 
inzision  erzielt.  Spezielle  Fistelinstrumente  werden  duich  diese 
Methode  überflüssig.  Küstner  hat  diese  Methode  in  vortreff¬ 
licher  Weise  noch  weiter  ausgebildet,  indem  er  den  Uterus  durch 
Abtrennung  von  den  Ligg.  cardinalia  mobilisiert  und  die  Zei  vix 
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mit  den  angefrischten  Fistelrändern  vernäht.  Nach  ihm  lassen 
sich  die  größten  Fisteln  auf  diese  Weise  heilen. 

Die  Mastdarmscheidenfisteln,  welche  durch  mangelhaft  ver¬ 
heilte  Dammrisse,  durch  doppelten  Durchbruch  von  Abszessen, 
durch  Traumen1)  entstehen,  werden,  wenn  sie  hochsitzen,  ebenso 
angefrischt  wie  eine  Blasenscheidenfistel.  Sitzen  sie  tiefer,  so 
frischt  man  nach  Fritsch  und  Schauta  um  die  Fistel  herum 


wie  bei  einer  Prolapsoperation 
an  oder  man  spaltet  von  der 
Fistel  herunter  den  Damm, 
verlängert  und  verbreitert 
den  so  entstandenen  frischen 
Dammriß  durch  Anfrischung 
über  und  neben  der  Fistel 
und  näht  dann,  wie  bei  einem 
Dammriß  3.  Grades.  Nach 


dieser  letzten  Methode  hat  Verfasser  eine  hochsitzende  Mast¬ 
darmfistel  geheilt,  die  nach  einer  von  anderer  Seite  ausge¬ 
führten  Totalexstirpation  durch  den  Druck  der  Klemmen  ent¬ 
standen  war. 

Für  die  Anovestibular fisteln  hat  Fritsch  eine  Me¬ 
thode  angegeben,  bei  welcher  (Fig.  56)  der  abgelöste  Lappen  a 
über  die  angefrischte  Partie  c  weggezogen  und  mit  d  vereinigt  wird. 
Heilt  eine  Fistel  nicht  per  primam,  so  läßt  sich  manchmal  nach 
8  Tagen  noch  durch  eine  Sekundärnaht  Heilung  erzielen. 


Vaginismus. 


Nach  der  Definition  von  Marion  Sims,  welcher  diese  Er¬ 
krankung  zuerst  beschrieben,  besteht  dieselbe  in  einer  exzessiven 
Hyperästhesie  des  Hymen  und  des  Scheideneinganges,  verbunden 

])  Auf  der  Gusse row sehen  Klinik  kam  ein  Fall  zur  Beob¬ 
achtung,  wo  es  sich  ursprünglich  um  eine  Abszedierung  der 
B  a  r  t  h  o  1  i n  i  sehen  Drüse  gehandelt  hatte.  In  einem  zweiten  Falle 
war  im  Anschluß  an  einen  kriminellen  Abort  eine  Blasen-  und 
eine  große  Mastdarmscheidenfistel  entstanden.  Letztere  wurde 
zuerst,  und  zwar  durch  eine,  die  erstere  dagegen  erst  nach 
mehreren  Operationen  geheilt. 
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mit  so  heftigen,  unwillkürlichen  spasmodischen  Kontraktionen 
des  Spliincter  vaginae,  daß  der  Koitus  nicht  ausgeübt  werden 
kann.  Schon  die  Berührung  mittels  einer  weichen  Feder  erregt 
einen  solchen  Schmerz,  daß  die  Patientin  laut  aufschreit.  Die 
vollkommensten  Fälle  von  Vaginismus,  die  Sims  gesehen,  waren 
mit  keiner  Entzündung  kompliziert.  Häufig  ist  Impotenz  des 
Mannes  die  Ursache  des  Vaginismus. 

Der  Vaginismus  gibt  die  Ursache  für  manche  unglückliche 
Ehe  und  für  manche  Psychosen  bei  Frauen  ab. 

Die  Heilung  wird  nur  durch  die  Exzision  des  Hymen  er¬ 
reicht,  an  dem  Win  ekel  wiederholt  fibröse  Hypertrophie  des 
Stroma  mit  papillärer  Wucherung  der  Epithel- 
decke  konstatiert  hat.  Die  Exzision  wird  in  der 
Weise  vorgenommen,  daß  man  das  Anfangsstück 
des  Hymen  an  der  Urethra  mit  einer  Pinzette 
faßt  und  ihn  von  hier  aus  bis  zur  anderen  Seite 
hin  mit  einem  scharfen  Messer  oder  Schere  in 
einem  zusammenhängenden  Streifen  ausschneidet. 

Geht  der  Hymen  noch  auf  die  Urethra  über,  so  muß 
der  ganze  Saum  der  Urethramündung  exzidiert 
werden,  so  daß  das  exzidierte  Stück  beifolgende 
Figur  hat  (Fig.  57). 

Die  Figur  ist  noch  dadurch  interessant,  daß  der  Hymen  auf 
der  einen  Seite  einen  Defekt  zeigt.  Hier  hatte  Sims  ein 
kleines  Stück  des  Hymen  stehen  gelassen,  welches  den  Vaginis¬ 
mus  unterhielt.  Erst  nach  dessen  Entfernung  trat  definitive 
Heilung  ein. 

Die  gesetzte  Wunde  wird  durch  feine  Katgutknopfnähte 
vernäht  und  die  Scheide  mit  einem  Jodoformgazestreifen  aus¬ 
tamponiert. 

Durch  einfache  Dilatation  wird  der  Vaginismus  nicht  geheilt, 
wie  die  Fälle  beweisen,  wo  nach  in  Narkose  erfolgter  Konzeption 
und  Geburt  der  Vaginismus  bestehen  blieb. 

Ein  ähnlicher  Symptomenkomplex  tritt  bei  Entzündungen  des 
Scheiden einganges  auf,  wie  sie  nach  den  ersten  ungeschickten 
Kohabitationsversuchen  bei  engen  Genitalien  oder  durch  Gonorrhöe 
entstehen.  In  diesen  Fällen,  welche  man  nicht  mit  dem  von  Sims 
beschriebenen  Vaginismus  identifizieren  sollte,  ist  das  Leiden  durch 


Fig.  57. 
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Beseitigung  der  Entzündung,  durch  einfache  Dilatation  des 
Scheideneinganges  und  durch  Belehrung  des  Mannes  zu  heben. 
Eine  einfache  Zusammenziehung  der  Muskulatur  des  Beeken- 
bodens,  des  Constrictor  cunni  und  des  Levator  ani,  ohne  Hyper¬ 
ästhesie  des  Scheideneinganges  kommt  bei  hysterischen  und  ner¬ 
vösen  Personen  vor,  in  Fällen,  die  zu  einem  Ereignis  führen, 
welches  Hildebrandt  als  „Penis  captivus“  beschrieben  hat. 
Hier  kann  eine  passende  Allgemeinbehandlung  Heilung  bringen. 


Die  Grynatresieii. 


Der  Verschluß  des  weiblichen  Genital traktus  kann  ange- 
b  o  r  e  n  und  erworben  sein . 

Angeborene  Verschlüsse  gibt  es  folgende: 

Atresia  hymenalis, 

Atresia  vaginalis, 

<  Atresia  uterina. 

Die  Atresia  hymenalis  wird  nach  Dohm  sehr  häufig  durch 
eine  Atresia  vaginalis  vorgetäuscht.  Auch  die  Atresia  uterina  ist 
sehr  selten.  Bei  der  Atresia  vaginalis  kann  die  Scheide  ganz  oder 
zum  Teil  fehlen  oder  die  Scheide  nur  an  einer  Stelle  durch  ein 
Septum  verschlossen  sein.  Die  ersten  Fälle  sind  natürlich  für  die 
Therapie  die  schwierigsten. 

Die  erworbenen  Atresien  sind  vaginale  oder  uterine.  Va¬ 
ginale  entstehen  durch  Narbenbildungen  im  Anschluß  an  entzünd¬ 
liche  oder  geschwürige  Prozesse  in  der  Scheide,  uterine  ebenfalls 
durch  Entzündungen  (im  Wochenbett,  nach  Infektionskrankheiten), 
durch  starke  Ätzungen.  Analog  der  Kolpitis  adliaesiva  findet  man 
ferner  bei  alten  Frauen  eine  Atresie  des  inneren  Muttermundes, 
welche  zu  Ansammlung  von  Schleim  oder  Eiter  führt  (Hydro-  resp. 
Pyometra).  Nach  Robert  Meyer  sind  die  Atresien  bei  einfacher 
Vagina  stets  erworben. 

Symptome.  Bei  allen  Atresien  fehlt  die  Menstruation,  statt 
dieser  stellen  sich  zur  Zeit  der  Pubertät  anfangs  periodische, 
später  andauernde  Schmerzen  ein,  die  durch  die  Anstauung  des 
Menstrualblutes  bedingt  werden.  Da  solche  Schmerzen  ohne  Men¬ 
struation  auch  bei  normal  gebildeten  Individuen  im  Beginn  der 
Pubertät  sehr  häufig  sind  (ovarielle  Dysmenorrhöe),  so  kommt 
es  bei  der  angeborenen  Atresie  häufig  erst  relativ  spät  zu 
einer  genauen  Untersuchung,  auf  die  bei  derartigen  Klagen 
der  Arzt  stets  dringen  muß.  Je  größer  die  Blutansammlung 
Dührßen,  G-yntikol.  Vademekum,  tä.  u.  14.  Aufl.  7 
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wird,  desto  mehr  treten  auch  Störungen  der  Urin-  und  Stuhlent¬ 
leerung  ein. 

Bei  der  Untersuchung  findet  man  die  Scheide  ausgedehnt 
(Hämatokolpos  Fig.  58),  erst  hei  längerem  Bestand  dehnt  sich 
auch  die  Zervix  und  dann  die  Korpushöhle  aus  (Hämatometra). 
Handelt  es  sich  um  eine  Atresia  uterina,  so  bildet  sich  eine  pri¬ 


märe  Hämatometra.  Je  mehr  die  Gebärmutter  ausgedehnt  ist. 
desto  mehr  ist  auch  eine  Ausdehnung  der  Tuben  durch  Blut  (Hä- 
matosalpinx)  zu  fürchten. 

Der  vorherige  Verschluß  der  Tube  entsteht  durch  ein  Aufsteigen 
der  Entzündung,  die  zu  der  vaginalen  Atresie  geführt  hatte. 
Durch  das  Vorhandensein  von  Entzündungserregern  im  Tubenblut 
erklärt  sich  auch  die  tödliche  Peritonitis  nach  Tubenruptur  bei 
diesen  Fällen  (Bob er t  Meyer). 

Nach  dem  Gesagten  ist  die  Diagnose  leicht.  Bei  der  Atresia 
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hymenalis  und  vaginalis  konstatiert  man  den  Verschluß,  der,  her* 
abgedrängt,  häufig  das  Blut  durchschimmern  läßt.  Man  findet 
ferner  bei  der  kombinierten  Untersuchung  vom  Rektum  und  den 
Bauchdecken  aus  einen  Tumor,  der  das  Becken  ausfüllt,  und  dem 
ein  kleiner  Tumor,  der  Uterus,  aufsitzt.  Manchmal  sind  daneben 
noch  die  durch  Blut  ausgedehnten  Tuben  als  wurstförmige  Ge¬ 
bilde  zu  tasten,  doch  darf  hierbei  nur  sehr  vorsichtig  zu  Werke 
gegangen  werden,  um  keine  Ruptur  der  Tuben  und  damit  eine 
tödliche  Peritonitis  zu  erzeugen.  Bei  der  primären  Hämatometra 
fühlt  man  bei  der  gewöhnlichen  kombinierten  Untersuchung  den 
Uterus  in  einen  runden  Tumor  von  prallelastischer  Beschaffenheit 
verwandelt,  die  Zervix  ist  verstrichen,  der  Muttermund  fehlt.  Bei 
Verschluß  des  inneren  Muttermundes  ist  die  Zervix  erhalten,  an 
Stelle  des  Uteruskörpers  liegt  ein  praller  runder  Tumor,  in  den 
die  Uterussonde  jedoch  nicht  eindringt. 

Die  Prognose  ist  ohne  Kunsthilfe  schlecht,  indem  die  Blut¬ 
säcke  platzen.  Am  häufigsten  platzen  die  Tuben,  und  die  Patientin 
geht  gewöhnlich  an  Peritonitis  zugrunde.  Spontanheilung  tritt 
nur  ein,  wenn  die  verschließende  Membran  platzt,  oder  wenn  sich 
eine  vorzeitige  Menopause  einstellt. 

Die  Therapie  ist  eine  einfache  nur  in  den  Fällen,  wo  noch 
keine  Hämatosalpinxsäeke  entstanden  sind,  und  eine  Scheide  vor¬ 
handen.  die  Verschlußmembrau  daher  nur  dünn  ist.  ln  diesen 
Fällen  ist  die  Verschlußmembran  durch  einen  kleinen  Einschnitt 
zu  spalten,  damit  das  angesammelte  Blut  langsam  abfließt.  Man 
wählt  auch  in  diesen  Fällen  den  Einschnitt  klein,  weil  möglicher¬ 
weise  eine  Hämatosalpinx  sich  doch  der  Palpation  entzogen  haben 
könnte.  Ist  dann  der  Abfluß  ein  schneller,  drückt  man  gar  noch 
von  oben,  so  können  die  am  abdominellen  Ende  mehr  weniger 
fixierten  Tubensäcke  infolge  der  Dislokation  ihres  uterinen  Endes 
nach  abwärts  zerreißen.  In  solchem  Fall  wird  man  heutzutage 
sofort  die  Koeliotomie  machen  und  die  Tuben  exstirpieren.  Veit 
rät  sogar,  zunächst  das  Tubenblut  mittels  ventraler  Koeliotomie 
zu  entleeren  und  dann  erst  vaginal  die  Atresie  zu  beseitigen. 
Die  primäre  Koeliotomie  wird  man  ferner  machen,  wo  die  Er¬ 
öffnung  des  Hämatokolpos  oder  der  Hämatometra  wegen  der 
Dicke  der  trennenden  Membran  (bei  Fehlen  der  Scheide)  auf 
Schwierigkeiten  stößt.  Diese  Schwierigkeiten  lassen  sich  übrigens 
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meistens  überwinden,  wenn  man  sich  nach  Spaltung  der  äußeren 
Haut  stumpf  zwischen  Blase  und  Rektum  bis  zum  Blutsack  in 
die  Höhe  arbeitet.  Hierbei  muß  ein  Katheter  in  der  Blase,  der 
linke  Zeigefinger  des  Operateurs  im  Bektum  liegen.  Mit  dem 
Finger,  ev.  mit  einem  Troikart  eröffnet  man  schließlich  den  Blut¬ 
sack  und  stopft  ihn  mit  Jodoformgaze  aus.  Den  hergestellten 
Kanal  erhält  man  am  sichersten  dadurch  wegsam,  daß  man  die 
gesetzten  Wundfiächen  plastisch  deckt.  Selbst  nach  gelungener 
Eröffnung  eines  Hämatokolpos  oder  einer  Hämatometra  ist  die 
sofortige  Salpingektomie  (die  Entfernung  der  Tubenblutsäcke 
durch  Laparotomie)  notwendig  in  den  Fällen,  wo  die  Tuben  ihr 
Blut  nicht  in  den  Uterus  hinein  entleeren,  wo  also  die  wurst¬ 
förmigen  Säcke  neben  der  sich  verkleinernden  Gebärmutter  in 
unveränderter  Größe  verharren  oder  wo  sie  plötzlich  verschwinden, 
ohne  daß  sich  eine  entsprechende  Menge  Blutes  nach  unten  ent¬ 
leert,  wo  also  eine  Ruptur  mit  Erguß  des  Blutes  in  die  Bauch¬ 
höhle  entstanden  ist. 

Wie  die  Fälle  von  Leopold,  Kehrer,  Czerny  und  anderen 
beweisen,  läßt  sich  durch  die  Salpingektomie  die  Prognose  der 
Gynatresien  mit  Hämatosalpinx  bedeutend  verbessern,  während 
nach  Fulds  älterer  Statistik  die  rein  vaginalen  Operationen  bei 
derartig  komplizierten  Gynatresien  eine  Mortalität  von  70%  auf- 
w eisen  (unter  56  operierten  Fällen  39  Todesfälle). 

Bei  Atresie  des  inneren  Muttermundes  durchbohrt  man  die 
Membran  mittels  einer  Sonde  oder  eines  Troikarts. 

Gynatresien  bei  Verdoppelung  des  Genitalkanals. 

Diese  Atresien  nehmen  eine  besondere  Stellung  ein,  weil  bei 
ihnen  die  Diagnose  schwieriger  ist.  Es  bestehen  die  schon  oben 
geschilderten  Schmerzen,  daneben  ist  aber  die  Menstruation  vor¬ 
handen.  Untersucht  man,  so  findet  man  bei  der  Verdoppelung 
des  ganzen  Genitalkanals  eine  der  Scheide  und  dem  Uterus 
(Fig.  59),  bei  Verdoppelung  des  Uterus  allein,  eine  dem  Uterus 
anliegende  pralle  Geschwulst.  Besonders  charakteristisch  ist  das 
Fehlen  des  Scheidengewölbes  auf  der  Seite  der  Geschwulst  und 
die  halbkreisförmige  Gestalt  des  Muttermundes,  dessen  Konkavität 
nach  der  Geschwulst  hin  gerichtet  ist. 
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Die  Prognose  ist  in  diesen  Fällen  bei  spontanem  Verlauf 
nicht  so  schlecht,  wie  bei  der  anderen  Form,  da  der  Durchbruch 
leichter  in  die  offene  Hälfte  des  Genitalkanals  erfolgt. 

Die  Therapie  ist  analog  derjenigen  bei  den  gewöhnlichen 
Atresien.  Bei  der  Hämatometra  im  rudimentären  Nebenborn  ist, 
bei  gleichzeitigem  Vorhandensein 
einer  Hämatosalpinx  die  Laparo¬ 
tomie  indiziert.  Erst  bei  dieser 
wird  man  in  fielen  Fällen  die 
richtige  Diagnose  stellen,  da  ein 
gestielter  Tumor  im  Lig.  latum, 
er  für  diese  Bildung  cliarak- 


» 
wie 


an  einen  Ova- 
läfit ,  falls  die 
Fundus  uteri 


teristisch  ist,  eher 
rialtumor  denken 
Abweichung  des 
nach  der  anderen  Seite  den  Unter¬ 
sucher  nicht  auf  die  Diagnose 
eines  Uterus  unicornis  und  damit 
auch  auf  die  der  fraglichen  Ge¬ 
schwulst  bringt. 

Daß  die  Koeliotomie  in  Fällen 
von  Hämatometra  im  rudimentären 
Nebenhorn  mit  Hämatosalpinx  be¬ 
rechtigt  ist,  zeigten  zunächst  vier 
günstig  verlaufene  Fälle  (von 
Schröder,  Leopold,  Kehrer, 
Czerny),  während  von  18  der- 


Fig.  59.  Schematischer  Frontab¬ 
schnitt  von  Hämatometra  und 
Hämatokolpos  lat.  dextr.  (nach 
Brei  sky). 

c.  u.  d.  rechtes  Horn,  c.  u.  s.  linkes 
Horn,  o.  e.  Oiif.  ext..  <>.  i.  Orii. 
int.  des  dilatierten  K  oll  ums  der 
rechten  Seite,  v.  r.  blindsackiges 
Vaginalrudiment  rechts,  in  die 
offene  linke  Scheide,  v.  vor¬ 
gewölbt,  p.  v.  wandständige 
Vaginalportion  links,  h.  Hymen. 


artigen  vaginal  operierten  Fällen  nur  einer  von  Fehling  günstig 
verlief  (90  %  Mortalität).  Bei  der  Koeliotomie  ist  es  am  rationellsten, 
nur  die  Hämatometra  mitsamt  der  Hämatosalpinx  und  dem  zuge¬ 
hörigen  Ovarium  zu  exstirpieren,  was  bei  der  heutigen  Technik  nicht 
schwierig  ist  und  Abel  und  dem  Verfasser  sogar  mittels  vaginalei 
Koeliotomie  gelang.  Kastriert  man,  so  braucht  man  allerdings 
die  Hämatometra  nicht  zu  exstirpieren,  entspricht  aber  nicht  den 
modernen  konservativen  Grundsätzen. 


Krankheiten  des  Uterus. 

Bildungs-  und  Entwicklungsfehler  des  Uterus. 

1.  Völliges  Fehlen  oder  rudimentäre  Bildung  des  Uterus. 

a)  Mit  Fehlen  der  Ovarien. 

Die  Individuen  sind,  wenn  sie  überhaupt  lebensfähig  sind, 
Kretins  ohne  ausgesprochenen  Geschlechtscharakter. 

b)  Mit  Vorhandensein  der  Ovarien. 

Die  Individuen  sind  von  normalem  weiblichen  Habitus  und 
weiblichen  Neigungen.  In  seltenen  Fällen  bestehen  periodische 
heftige  Schmerzen  (Molimina  menstrualia),  welche  durch  das 
periodische  Reifen  von  Eiern  ei  zeugt  werden.  Die  Scheide  kann 
in  diesen  Fällen  ebenfalls  ganz  fehlen.  Die  Urethra,  das  Rektum 
werden  dann  ev.  zur  Kohabitation  benutzt. 

Den  Arzt  beschäftigen  wesentlich  diese  Fälle,  welche  ihn 
wegen  des  Ausbleibens  der  Menstruation,  der  Molimina,  der  Un¬ 
möglichkeit  der  Kohabitation  oder  der  Sterilität  konsultieren. 
Zur  Stellung  der  Diagnose  ist  die  kombinierte  Untersuchung 
bei  fehlender  Scheide  vom  Rektum  und  den  Bauchdecken  aus 
notwendig,  ev.  unter  Zuhilfenahme  der  Narkose.  Beim  rudi¬ 
mentären  Uterus  fühlt  man  dann  einen  längs-  oder  querverlaufen¬ 
den  Strang  oder  ein  T-förmiges  Gebilde,  dessen  Schenkel  die  un¬ 
vereinigt  gebliebenen  Uterushörner  repräsentieren.  Daneben  fühlt 
man  noch  die  Ovarien. 

Therapie.  Um  die  Kohabitation  zu  ermöglichen  —  solche 
Individuen  sind  oft  verheiratet  — ,  hat  man  zwischen  Blase  und 
Rektum  mit  dem  Messer  einen  Kanal  hergestellt  und  denselben 
durch  Einlegen  von  Gaze  usw.  oder  durch  Einnähung  von  der 
äußeren  Haut  hergenommener  Lappen  offen  zu  halten  gesucht. 
Bu mm,  Stöckel  und  andere  Operateure  haben  ein  aus  dem 


Dünndarm,  Ämann  aus  dem  Rektum  der  betreffenden  Person 
durch  Resektion  gewonnenes  Stück  in  diesen  Kanal  eingenäht. 
Die  Sterilität  ist  natürlich  nicht  zu  beseitigen.  Sind  die  Molimina 
menstrualia  sehr  heftig,  so  ist  nach  vergeblicher  Organotherapie 
(Oophorint abletten)  und  Regelung  der  Lebensweise  die  Kastration 

indiziert. 

2.  Die  angeborene  Atrophie  des  Uterus. 

Der  Uterus  hat  seine  normale  Form,  d.  h.  die  Zervix  ist 
nicht  länger  als  das  Korpus,  wohl  aber  ist  der  Uterus  in  toto 
kleiner  als  normal,  seine  Wände  sehr  dünn.  Wie  Vir cho  w  ge¬ 
zeigt  hat,  trifft  man  diese  „kongenitale  Hypoplasie“  häutig  bei 
jenen  schweren  Formen  der  Chlorose,  welche  mit  einer  angeborenen 
Kleinheit  des  Herzens  und  der  Aorta  vergesellschaftet  sind.  Wie 
beim  Uterus  rudimentarius,  so  handelt  es  sich  auch  bei  diesei 
Form  um  einen  Bildungsfehler.  Sind  hierbei  die  Ovarien  einiger¬ 
maßen  entwickelt,  so  kommt  es  ebenfalls  zu  Molimina  menstrualia 
im  Anschluß  an  die  dann  vorhandene,  aber  schwache  Menstruation. 
In  seltenen  Fällen  ist  sie  —  wohl  infolge  einer  abnormen  Brüchig¬ 
keit  der  Uterusgefäße  —  abnorm  stark. 

Die  Symptome,  welche  die  Patientinnen  zum  Arzt  führen, 
sind  die  Amenorrhoe  bzw.  die  Molimina  bei  schwacher  und 
selten  eintretender  Menstruation,  bei  verheirateten  Personen  die 

Sterilität 

Die  exakte  Diagnose  beruht  auf  (1er  Messung  mittels  der 
Sonde,  die  eine  Länge  Tun  5 '/■>  cm  oder  darunter  ergibt. 

i>er  Uterus  foetalis  oder  infantilis. 

Er  charakterisiert  sich  ebenfalls  durch  seine  Kleinheit,  unter¬ 
scheidet  sich  aber  von  dem  Uterus  bei  der  angeborenen  Atrophie 
durch  die  abnorme  Länge  und  Dicke  der  Zervix  im  Verhältnis 
zum  dünnwandigen  Uteruskörper.  Die  Trägerin  eines  solchen 
Uterus  zeigt  oft  exquisit  kindlichen  Habitus.  Die  Behaarung  am 
Mons  veneris  und  den  Achselhöhlen  fehlt,  Scheide  und  Scham¬ 
spalte  sind  eng,  die  Brüste  mangelhaft  entwickelt,  in  den 
schwersten  Fällen  fehlt  die  Menstruation  infolge  mangelhafter 
Entwicklung  der  Ovarien.  Diese  letzte  Erscheinung  fuhrt  die 
Patientinnen  zum  Arzt.  Nach  Karl  He  gar  kann  der  infantile 
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Uterus  („der  in  infantiler  Form  ausgewachsene  Uterus“)  durch 
eine  abnorme  Verlängerung  der  Zervix  die  normale  Größe  er¬ 
reichen.  „Diese  nicht  ohne  weiteres  erkennbare  Abnormität  ist 
bei  Jungfrauen  mit  Oligo-Dysmenorrhöe  verbunden.  Vaginismus, 
Koitus  Verletzungen,  Sterilität,  habitueller  Abort,  schwere  Geburts- 
störungen,  die  nur  erfolgreich  durch  Diihrßens  vaginalen  Kaiser¬ 
schnitt  überwunden  werden  können,  charakterisieren  diese  Form 
bei  Frauen.  Eine  noch  stärkere  Elongatio  colli  führt  zu  dem  an¬ 
geborenen  oder  virginellen  Prolaps  im  Sinne  Huguiers,  wobei 
dann  der  Scheidenvorfall  sekundär  eintritt.“ 

Bezüglich  der  Therapie  der  angeborenen  Atrophie  des 
Uterus  und  des  Uterus  foetalis  herrschen  Widersprüche.  Während 
die  meisten  Autoren  bei  Uterus  foetalis  jede  Therapie  für  nutz¬ 
los  halten,  ist  Gusserow  gerade  der  entgegengesetzten  Ansicht. 
Nach  ihm  ist  bei  der  angeborenen  Atrophie  jede  Therapie  unnütz, 
weil  es  sich  hier  um  eine  Mißbildung  handelt.  Beim  Uterus 
foetalis  dagegen  hat  der  Uterus  die  normale  kindliche  Form, 
welche  sich  durch  das  Uberwiegen  der  Zervix  über  das  Korpus 
charakterisiert,  es  handelt  sich  hier  nur  um  einen  Entwicklungs¬ 
fehler.  Eine  bessere  Entwicklung  des  Uterus  läßt  sich  durch 
heiße  Ausspülungen  und  besonders  durch  die  Faradisation  des 
Uterus  *)  mittels  einer  in  den  Uterus  selbst  eingeführten  bipolaren 
Sonde  erzielen.  E.  Kehrer  empfiehlt  die  Bi  ersehe  Heißluft¬ 
therapie  unter  Einführung  eines  Spiegels  in  die  Vagina.  Das 
Allgemeinbefinden  muß  durch  günstige  Ernährungs-  und  sonstige 
hygienische  Verhältnisse,  durch  den  Gebrauch  des  Eisens  und 
Arsens  resp.  des  Ovaraden-Triferrin  (2  Tabl.  pro  die)  bei  Chlorose 
gehoben  werden.  Bei  Frauen  sind  Tabletten  von  Thelygan  oder 
Oophorin  -  Lecithin  -Yohimbin  empfohlen,  um  auch  eine  etwa 
vorhandene  Frigidität  zu  beseitigen.  Gegen  die  Molimina  wendet 
man  auch  vielfach  Skarifikationen  der  Portio  an.  durch  die  man 
einige  Eßlöffel  Blut  enfzieht.  Die  verschiedenen  Ansichten  über 
die  therapeutischen  Erfolge  bei  der  angeborenen  Atrophie  und 
dem  Uterus  foetalis  erklären  sich  dadurch,  daß  Übergänge 

*)  Dieselbe  erweist  sich  auch  bei  der  durch  langdauernde  oder 
zu  oft  ausgef iihrte  Laktation  erworbenen  A  t  r  o  p  h  i  e  besonders 
wirksam:  Der  Uterus  wird  größer,  die  Menstruation  stellt  sich 
hier  wieder  ein. 


zwischen  diesen  beiden  Formen  Vorkommen.  Bei  beiden  Formen 
dürften  daher'wohl  die  genannten  therapeutischen  Mittel  zu  ver¬ 
suchen  sein,  falls  die  Ovarien  nicht  gleichzeitig  verkümmert  sind. 


Stenosen  des  Uterus. 

Stenosen  des  Uterus  betreffen  seinen  unteren  Abschnitt,  die 
Zervix  —  und  zwar  gibt  es  isolierte  Stenosen  des  äußeren  Mutter¬ 
mundes,  Stenosen  des  ganzen  Zervikalkanals  und  am  seltensten 
isolierte  Stenosen  des  inneren  Muttermundes.  Die  Stenosen  können 
angeboren  oder  erworben  sein. 

Die  angeborenen  Stenosen  des  äußeren  Muttermundes 
treten  in  zwei  Formen  auf;  Stenose  bei  normal  großem  Uterus 
und  Stenose  bei  atrophischem  Uterus.  Auch  bei  den  angeborenen 
und  erworbenen  Stenosen  des  ganzen  Zervikalkanals  ist  natürlich 
zunächst  der  äußere  Muttermund  stenotisch.  Die  angeborene 
Stenose  des  ganzen  Zervikal  kan  als  ist  meistens  mit  einer  Ver¬ 
längerung  der  Zervix  verbunden,  die  in  der  Achse  der  Scheide 
liegt,  während  ihr  der  kleine  Uteruskörper  stark  anteflektiert 
aufsitzt  („der  anteiiektierte  Uterus  liegt  in  Betroversionsstellung“). 
Es  handelt  sich  hier  um  einen  Uterus  infantilis  mit  kongestiver 
Hypertrophie  der  Zervix. 

Die  erworbenen  Stenosen  sind  am  häufigsten  durch 
intrauterine  Ätzungen  bedingt,  bei  denen  nicht  durch  nachfolgende 
Uterusausspülungen  für  eine  gründliche  Entfernung  des  Ätzmittels 
gesorgt  wurde  —  ferner  durch  Narbenbildungen  im  Anschluß  an 
geschwürige  Prozesse  in  der  Umgebung  des  Muttermundes,  an 
ausgedehnte  Zerreißungen  bei  Gfeburten,  an  die  Vaporisation,  an 
Operationen.  Gerade  die  Portioamputation,  welche  vielfach  zur 
Heilung  einer  Stenose  empfohlen  wird,  kann  zu  einer  derartigen 
Narbenbildung  führen,  daß  eine  Stenose  des  äußeren  Mutter¬ 
mundes  die  Folge  ist.  Ferner  hat  auch  ein  zu  ausgiebiger 
plastischer  Verschluß  eines  Zervixrisses  (Emmetsche  Operation) 
denselben  Effekt. 

Entzündliche  Schwellung  der  Zervikalschleimhaut  führt  gleich¬ 
falls  zu  einer  Verengerung  des  Zervikalkanals,  ebenso  auch  die 
senile  Involution  des  ganzen  Uterus.  In  letzterem  Fall  betrifft 
die  Stenose  bei  Frauen,  die  geboren  haben,  zunächst  nur  den 


inneren  Muttermund,  da  bei  Pluriparen  der  untere  Zervikal¬ 
abschnitt  infolge  der  stattgehabten  Geburten  dauernd  mehr 
diktiert  bleibt. 

Es  gibt  ferner  eine  relative  Stenose,  die  darin  besteht, 
daß  der  Zervikalkanal  zwar  normal  weit,  das  Uterussekret  indessen 
abnorm  vermehrt  oder  abnorm  zähe  ist.  Hier  tritt,  wie  bei  steno- 
tischer  Zervix,  eine  Sekretstauung  ein,  die  zu  sekundärer  Dila¬ 
tation,  und  zwar  bei  Korpuskatarrh  zur  Dilatation  der  Korpushöhle, 
bei  Zervixkatarrli  zu  spindelförmiger  Dilatation  der  Zervikal¬ 
höhle  führt. 

Endlich  gibt  es  vorübergehende  Stenosen  des  inneren 
Muttermundes,  die  bei  Ätzungen  der  Zervikalschleimhaut,  bei 
rohem  Sondieren  auftreten.  Sie  sind  durch  Kontraktion  der  Ring¬ 
fasern  des  inneren  Muttermundes  bedingt.  Auch  ohne  derartige 
Kontraktion  kann  übrigens  eine  Stenose  des  inneren  Muttermundes 
dadurch  vorgetäuscht  werden,  daß  die  Sonde  nicht  in  der  Richtung 
des  Uteruskanals  vorgeschoben  wrird. 

Symptome.  Dieselben  bestehen  in  Dysmenorrhöe  und 
Sterilität  und  sind  nach  Sims  dadurch  bedingt,  daß  die  Stenose 
den  Abfluß  des  Menstrualblutes  und  das  Eindringen  der  Sperma- 
tozoen  hindert.  Die  Anstauung  des  Blutes  führt  zu  schmerzhaften 
Uteruskontraktionen.  Diese  Uteruskoliken  können  übrigens  bei 
Stenosen,  die  mit  katarrhalischen  Entzündungen  kombiniert  sind, 
auch  außerhalb  der  Menstruation  auftreten  und  entstehen  dann 
durch  den  gehemmten  Abfluß  des  katarrhalischen  Sekrets.  Die 
Sterilität  ist  keine  absolute,  da  natürlich  auch  durch  einen  abnorm 
engen  Muttermund  die  Spermatozoen  infolge  ihrer  Kleinheit  und 
ihrer  Eigenbewegung  eindringen  können.  Sie  ist  ferner  häufig 
durch  eine  mit  der  Stenose  vergesellschaftete  Entzündung  der 
Uterusschleimhaut  oder  mangelhafte  Entwicklung  des  ganzen 
Uterus  resp.  der  Ovarien  bedingt.  Eine  Erschwerung  der  Kon¬ 
zeption  ist  aber  jedenfalls  durch  die  verschiedenen  Stenosen 
gegeben  —  schon  allein  dadurch,  daß  die  Stenose  die  beim  Koitus 
normaliter  erfolgende  Ausstoßung  und  nachfolgende  Einziehung 
des  mit  Spermatozoen  beladenen  Zervix-Schleimpfropfes  hindert. 
Hierdurch  ist  ein  längeres  Verweilen  des  Sperma  in  der  Vagina 
gegeben,  deren  saurer  Schleim  die  Spermatozoen  abtötet. 

Dysmenorrhöe  und  Sterilität  finden  sich  übrigens  noch  bei 


einer  Reihe  anderer  gynäkologischer  Affektionen ,  vornehmlich 
hei  Erkrankungen  der  Uterusanhänge,  bei  mangelhafter  Ent¬ 
wicklung  des  ganzen  Uterus  oder  der  Ovarien.  Man  darf  also 
niemals  auf  die  Anamnese  hin  die  Diagnose  „Stenose1-  stellen, 
sondern  muß  mittels  einer  genauen  kombinierten  Untersuchung 
die  Größe  des  ganzen  Uterus,  die  Beschaffenheit  der  Uterusadnexe 
(Tuben  und  Ovarien) ,  des  Beckenbauchfells  und  Beckenbinde¬ 
gewebes  feststellen.  Findet  sich  hierbei  nichts  Abnormes,  so  wird 
man  erst  an  die  Möglichkeit  einer  Stenose  denken. 

Diagnose.  Mit  Ausnahme  der  relativen  Stenose  ist  bei 
StenosedesäußercnMuttermundes  der  Muttermund  unter 
Umständen  so  eng,  daß  man  ihn  mit  dem  Finger  kaum  fühlen 
und  im  Spekulum  nur  als  minimale  Öffnung  erkennen  kann.  Bei 
diesem  hohen  Grad  der  Stenose  ist  unter  allen  Umständen,  selbst 
bei  abnormer  Kleinheit  des  Uterus,  die  Diagnose  auf  Stenose  zu 
stellen,  während  eine  geringe  Stenose  bei  abnorm  kleinem  Uterus 
eben  nur  eine  Teilerscheinung  der  Entwicklungshemmung  des 
gesamten  Uterus  darstellt.  Jede  Stenose  des  'äußeren  Mutter¬ 
mundes,  auch  die  relative,  erkennt  man  ferner  an  der  sekundäieu 
Ausweitung  des  Zervikalkanals,  der  durch  das  in  ihm  angestaute 
zähe  Zervixsekret  förmlich  aufgeblasen  erscheint.  Nach  genauen 
Messungen  von  B.  S.  Schnitze  muß  bei  richtiger  Führung  eine 
Sonde  von  4  mm  Dicke  den  normal  weiten  Zervikalkanal  ohne 
Schwierigkeit  passieren  können.  Wir  dürfen  also  bei  normal  großem 
Uterus  eine  Stenose  des  äußeren  Muttermundes  als  sicher  an¬ 
nehmen,  wenn  ein  Sondenknopf  von  4  mm  Dicke  den  Mutteimund 
nicht  oder  nur  bei  Anwendung  einer  gewissen  Gewalt  zu 
passieren  vermag. 

Durch  die  Sondierung  mit  der  erwähnten  Sonde  stellen  wir 
auch  die  Stenose  des  ganzen  Zervikalkanals  fest.  Die¬ 
selbe  ist  vorhanden ,  wenn  die  4-mm-Sonde  den  Zervikalkanal 
nicht  zu  passieren  vermag. 

Eine  Stenose  des  inneren  Muttermundes  ist  zu  dia¬ 
gnostizieren,  wenn  trotz  geschickten  Sondierens,  trotz  passender, 
d.  h.  der  Krümmung  des  Uterus  angemessener  Biegung  der 
Sonde,  trotz  Vorführung  der  Sonde  in  der  Richtung  des  Uterus¬ 
kanals  und  trotz  Fixation  der  Portia  mit  einer  Kugelzange  die 
4-mm-Sonde  bei  wiederholter  Untersuchung  den  inneren  Mutter- 
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muiid  gar  nicht  oder  nur  mit  Anwendung  einer  gewissen  Gewalt 
zu  passieren  vermag. 

Was  die  Prognose  anlangt,  so  führt  die  Stenose  zwar 
nicht  zu  lebensgefährlichen  Zuständen,  wohl  aber  zu  mancherlei 
Leiden,  welche  die  Frau  schließlich  einem  dauernden  Siechtum 
überliefern.  Von  ihrem  Beginn  an  ist  die  Menstruation  sehr 
schmerzhaft,  so  daß  die  betreffenden  Patientinnen  das  Bett  hüten 
müssen.  Bei  vorhandener  Endometritis  treten  Uteruskoliken 
infolge  der  Stauung  des  Sekrets  auch  außerhalb  der  Menstruation 
auf.  Durch  die  mehr  minder  fortwährenden  krampfartigen 
Schmerzen  wird  der  ganze  Organismus  und  besonders  das  Nerven¬ 
system  in  Mitleidenschaft  gezogen  —  es  entstehen  Neurosen  der 
verschiedensten  Art.  Die  Entzündung  des  Endometriums  pflanzt 
sich  weiter  auf  das  Uterusparenchym,  auf  das  Beckenbauchfell 
und  die  Ovarien  fort.-  So  entstehen  außer  der  Endometritis  im 
Anschluß  an  die  Stenose  noch  Metritis,  Perimetritis,  Oophoritis, 
Periophoritis,  die  zu  verstärkten  Menstruationsblutungen  und  dem 
Auftreten  neuer  Schmerzen  führen. 

Therapie.  Ehe  man  an  die  Behandlung  einer  Stenose  geht, 
hat  man  sich  zunächst  davon  zu  überzeugen,  ob  neben  der 
Stenose  die  erwähnten  Eolgezustände  vorhanden  sind  oder  nicht. 
Bei  frischer,  fieberhafter  Perimetritis  wird  man  von  jedem  Eingriff 
abstehen.  Handelt  es  sich  dagegen  um  ältere  perimetrische  Ver¬ 
wachsungen  der  Ovarien,  um  den  Uterus  fixierende  perimetrische 
Stränge,  so  wird  man  die  Narkose  der  Patientin  benutzen,  um 
die  Ovarien  aus  ihren  Verwachsun gen  bimanuell  nach  B.  S.  S  chultz  e 
auszulösen,  die  perimetrischen  Stränge  zu  dehnen  resp.  zu  zerreißen. 
Ist  neben  der  Stenose  eine  Endometritis  vorhanden,  so  wrird  man 
gleichzeitig  mit  der  Stenose  auch  die  Endometritis,  letztere  durch 
Kurettement,  zu  beseitigen  suchen. 

Sehr  einfach  zu  behandeln  sind  die  unkomplizierten 
Fälle  von  leichterer  Stenose,  die  bei  jungen  Individuen 
bald  nach  Eintritt  der  Menstruation  zur  Behandlung  kommen. 
Hier  genügt  manchmal  das  einfache  Einfuhren  einer  Sonde  in 
den  Uterus,  um  die  Dysmenorrhöe  zu  beseitigen  und  bei  Aus¬ 
übung  des  Koitus  eine  Konzeption  zu  ermöglichen.  Bei  stär¬ 
keren  Stenosen  ist  eine  energischere  Behandlung  indiziert, 
welche  bei  der  isolierten  Stenose  des  äußeren  Muttermundes  in 
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der  bilateralen  Diszision  und  nachfolgenden  Umsäumung 
der  Schnittflächen  durch  die  Naht  besteht  (Courty)  und  bei 
richtiger  Ausführung  die  Stenose  sicher  beseitigt. 

Die  Operation  wird  folgendermaßen  aus  geführt: 
Nach  gehöriger  Desinfektion  der  äußeren  Geschlechtsteile  und 
der  Scheide  wird  die  Portio  durch  Simonsche  Spekula  eingestellt, 
die  vordere  und  hintere  Lippe  mit  einer  Kugelzange  fixiert,  und 
der  Uterus  mit  einer  antiseptischen  Lösung 
ausgespült.  Darauf  schneidet  man  den 
Muttermund  zu  beiden  Seiten  mit  einer 
Cowper  sehen  Schere  ca.  V2  —  1  cm  weit 
ein.  Hierdurch  entstehen  zwei  der  Zervikal¬ 
schleimhaut  jederseits  anliegende,  von 
der  Spitze  der  vorderen  (Fig.  60)  zu  der¬ 
jenigen  der  hinteren  Lippe  sich  hin¬ 
ziehende  Wundflächen.  Dieselben  werden 
nun  dadurch  geschlossen,  daß  man  auf 
beiden  Seiten  durch  quere,  unter  der 
ganzen  Wunde  hindurchgeführte  Kopf¬ 
nähte  von  Kat  gut  die  Portio-  mit  der 
Zervikalschleimhaut  vereinigt.  Hierdurch 
behält  der  Muttermund  seine  klaffende 
Gestalt,  ein  Wieder  verwachsen  der  ge¬ 
setzten  Wundflächen,  wie  es  nach  der 
einfachen  Diszision  so  häufig  vorkommt, 
ist  unmöglich.  Man  legt  die  Fäden  von 
oben  nach  unten  an  und  knüpft  jeden 
Faden  sofort.  Der  rechtsstehende  Assistent 
muß  (mit  seiner  linken  Hand)  mit  der 


oberen  Kugelzange  resp.  den  schon  ge¬ 
knoteten  Fäden  die  Portio  stark  nach  vorn  ziehen,  während  seine 
rechte  mit  einer  Hakenpinzette  die  Wunde  eindrückt,  sie  ge¬ 
wissermaßen  einfalzt,  damit  der  Operateur  beim  Knoten  die 
durch  starres  Gewebe  getrennten  Wundränder  auch  dicht  anein¬ 
ander  bringt.  Zu  dem  Zweck  muß  außerdem  der  Operateur  du 
Fäden  recht  fest  schnüren. 

Noch  zweckmäßiger  ist  es  für  eine  leichte  Adaption  der 
Wundränder,  die  gesetzten  Wun  dflächen  keilförmig  auszuschneiden 
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(Chrobak).  Nach  der  Vernähung  Averden  die  Fäden  kurz  abge- 
schnitten  und  ein  Jodoformgazestreifen  eingelegt.  Die  Operierte 
muß  8  Tage  das  Bett  hüten. 

Ist  die  untere  Fläche  der  Portio  breit,  die  ganze  Portio  also 
mehr  zylindrisch  oder  pilzförmig,  so  empfiehlt  sich  mehr  die  kegel¬ 
mantelförmige  Exzision  der  Portio  nach  Simon*  Mar ckwa Id. 
Man  macht  bei  dieser  zunächst  ebenfalls  die  bilaterale  Diszision 

und  schneidet  dann  aus  der  vor¬ 
deren  und  hinteren  Lippe  ein  keil¬ 
förmiges  Stück  heraus,  dessen 
Basis  an  der  unteren  Seite  der 
Portio  liegt.  Die  beisteben  de 
Figur  (Fig.  61)  zeigt  deutlich  die 
Schnittführung  und  auch  die  Ver 
nähung. 

Bei  der  Stenose  des 
ganzen  Zervikalkanals 
resp.  des  inneren  Mutter- 
m  u  ndes  helfen  Diszision en 
nichts.  Die  oberhalb  des  Scheiden¬ 
ansatzes  gelegenen  Schnitte  ver- 
Avachsen  Avieder.  Hier  sind  Avir 
auf  die  mechanische  Dilatation  angewiesen»  Am  schmerzlosesten 
und  am  raschesten  erreicht  man  dieselbe  durch  die  AnAvendung 
eines  konstanten  Stroms  von  50  Milliamperes  bei  Einführung 
der  negativen  Sonde  in  den  Uterus.  Wenige  Sitzungen  genügen, 
um  den  ganzen  Zervikalkanal,  Avie  es  scheint,  dauernd  zu  er¬ 
weitern.  Die  Dysmenorrhöe  verschwindet,  und  Konzeption  kann 
eintreten,  wie  Verfasser  mehrfach  beobachtete.  Hat  man  keinen 
so  starken  elektrischen  Strom  zur  Verfügung,  so  dilatiert  man 
den  Zervikalkanal  mit  einem  dünnen  Quellstift  (Laminaria),  der 
24  Stunden  liegen  bleibt,  und  tamponiert  dann  ev.  noch  den 
Uterus  mit  einem  Jodoformgazestreifen  aus.  Die  Menstruation 
verläuft  dann  geAvöhnlich  schmerzlos.  Ev.  muß  das  Verfahren 
aber  noch  ein  oder  mehrere  Male  wiederholt  werden. 

Schneller  kommt  man  mit  der  mechanischen  Dilatation  zum 
Ziel,  falls  man  die  Patientin  narkotisieren  kann.  In  Narkose  führt 
man  dann  rasch  hintereinander  immer  stärkere  Nummern  solider 


Fig. 


Dilatatoren,  wie  z.  B.  die  Ile g'ar sehen  Dilatatoren,  ein  und  tam¬ 
poniert  dann  ebenfalls  den  ganzen  Uterus  fest  mit  einem  Jodo- 
form gazestreifen  ans.  Die  Narkose  ermöglicht  es,  die  Dilatation 
weiter  zu  treiben.  Die  nachfolgende  Tamponade  führt  zu  einer 
bedeutenden  Auflockerung  der  ganzen  Zervix  und  zu  einer  ener- 


Fig.  62. 


Fig.  63. 


gischeren  Zirkulation  im  Uterusgewebe,  was  besonders  für  die 
Fälle  von  Entzündung  und  mangelhafter  Entwickelung  des  Uterus 
von  Wert  ist. 

Eine  plastische  Erweiterung  des  Zervikalkanals  ist  von 
Vulliet  angegeben  und  von  ihm  und  dem  Verfasser  in  je  einem 
Fall  mit  Erfolg  ausgeführt.  Das  Verfahren  besteht  in  der  Er¬ 
öffnung  des  vorderen  Scheidengewölbes,  in  der  Spaltung  der  vor¬ 
deren  Zervixwand  (Fig.  62)  und  in  der  Einnähung  eines  von  der 
Portio  entnommenen  Lappens  (s.  Fig.  63)  in  diesen  Spalt.  An  der 
oberen  Partie  des  Lappens  (s.  Fig.  63),  welche  in  den  supra¬ 
vaginalen  Teil  der  Zervix  eingepflanzt  wird,  muß  die  Portioschleim- 
liaut  abgetragen  werden. 


Die  Entzündungen  des  Uterus. 


Die  Entzündung  des  Uterusparenchyms. 

•  Metritis. 

1.  Metritis  acuta.  Dieselbe  entsteht  im  Anschluß  an  eine 
gonorrhoische  Endometritis,  ferner  durch  Infektion  von  Uterus- 
wunden,  wie  sie  bei  der  Geburt  stets  vorhanden  sind,  und  die 
außerhalb  derselben  durch  ärztliche  Eingriffe  entstehen.  So  kann 
eine  einfache  Sondierung  mit  unreinem  Instrument,  das  Ab¬ 
schneiden  eines  kleinen  Polypen  eine  Metritis  und  im  Anschluß 
daran  eine  tödliche  Peritonitis  erzeugen.  Inwieweit  eine  Er¬ 
kältung,  unzweckmäßiges  Verhalten  während  der  Menstruation 
direkt  eine  Ursache  für  eine  akute  Metritis  werden  kann,  lassen 
wir  dahingestellt.  Als  anatomischen  Befund  sieht  man  bei 
der  akuten  Metritis,  wie  auch  bei  der  akuten  Endometritis  (s.u.), 
Hyperämie,  seröse  Durchtränkung  des  Gewebes  und  kleinzellige 
Infiltration.  Bei  septischer  Infektion  findet  man  in  den  Lymph¬ 
spalten  und  Venen  der  Uteruswand  Staphylokokken  und  Strepto¬ 
kokken,  welche  in  günstigen  Fällen  durch  einen  Granulationswall 
an  weiterem  Vordringen  gehindert  werden  (Bum in,  Gärtner). 
Madien  er  fand  bei  subakuter  Metritis  Gonokokken  in  der  ganzen 
Muskelwand  bis  an  die  Serosa  heran.  Normaliter  ist  der  Uterus 
bakterien  frei ! 

Symptome.  Es  bestehen  heftige  Schmerzen  in  der  Unter¬ 
bauchgegend,  Fieber  und  bei  Gonorrhöe  starke  eiterige  Sekretion 
aus  dem  vergrößerten  und  druckempfindlichen  Uterus.  Bei  stär¬ 
kerer  Mitbeteiligung  der  Serosa  gesellen  sich  peritonitische  Er¬ 
scheinungen  hinzu:  Auftreibung  des  Leibes  und  Erbrechen.  Selten 
kommt  es  zu  Abszessen  in  der  Uteruswand  selbst.  Die  akuten 
Erscheinungen  bilden  sich  bei  ruhiger  Bettlage  gewöhnlich  in 
einigen  Tagen  zurück. 
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T li  e  r  a  p  i  e.  Absolute  Bettruhe,  Entleerung  des  Darms  durch 
Rizinus,  Eisblase,  bei  Fortdauer  der  Schmerzen  Opium  oder  Mor¬ 
phium.  Auf  die  Schmerzen  hat  ferner  das  Ichthyol,  dem  ja  außer¬ 
dem  resorbierende  Kraft  nachgerühmt  wird,  einen  günstigen  Ein¬ 
fluß.  Man  verordnet  es  in  Pillen  (viermal  täglich  1  Pille  ä  0,1) 
und  als  10  prozentiges  Ichthyolvasogen  zum  Einpiuseln  auf  den 
Unterleib.  Ist  die  Erkrankung  durch  Wundinfektion  bedingt,  so 
sind  die  etwa  gelegten  Nähte  zu  entfernen,  die  Wunde  mit  1  pro¬ 
zentiger  Lysoformlösung  abzuspülen  und  mit  stärkeren  Desin¬ 
fektionsmitteln,  wie  Jodtinktur,  reiner  Karbolsäure,  Formalin  in 
25— 50  prozentiger  Lösung,  reinem  Perhydrol  zu  betupfen.  Kommt 
es  zu  allgemeiner  Sepsis  oder  Pyämie,  so  muß  die  S.  66  erwähnte 
Therapie  Platz  greifen.  Bei  gonorrhoischer  Infektion  läßt  man 
während  des  akuten  Stadiums  nur  antiseptische  Scheidenaus¬ 
spülungen  machen  oder  nur  Styli  Spuman  cum  Protargol  in  die 
Scheide  einführen.  Bei  Nachlaß  der  akuten  Entzündung  geht 
man  zu  feuchtwarmen  hydropathischen  Umschlägen  über.  Bei 
Gonorrhöe  muß  man  dann  weiterhin  zur  lokalen  Behandlung  des 
Endometriums  schreiten  (s.  S.  121). 

2.  Metritis  chronica.  Dieselbe  kommt  als  isolierte  Er¬ 
krankung  ungemein  selten  vor.  Neben  ihr  linden  sich  meistens 
Endo-,  Peri-  und  Parametritis,  so  daß  der  Symptomerikomplex 
der  Metritis  chronica  allein  schwierig  zu  definieren  ist.  Als  ana¬ 
tomisches  Substrat  der  chronischen  Metritis  findet  man  Hy¬ 
perämie  des  Uterus  und  Bindegewebswucherung,  welche  schließ¬ 
lich  zu  narbiger  Schrumpfung  der  ganzen  Uteruswand  führt. 
Ätiologie:  In  vielen  Fällen  entsteht  die  Metritis  chronica  aus 
einer  Metritis  acuta  —  in  anderen  Fällen,  die  Schauta  zu  den 
einfachen  Hyperplasien  rechnet,  durch  Zirkulationsstörungen:  So 
bleibt  der  Uterus  abnorm  blutreich  bei  mangelhafter  Rückbildung 
nach  der  Geburt.  Zu  einem  abnorm  starken  Zufluß  ohne  gehörige 
Abschwellung  des  Uterus  kommt  es  ferner  bei  dem  Coitus  inter- 
ruptus  oder  imperfectus,  bei  onanistischen  Manipulationen,  zu  be¬ 
hindertem  Abfluß  durch  Lageveränderungen,  peri-  oder  para¬ 
metrische  Narbenstränge  in  der  Umgebung  des  Uterus,  durch 
Geschwülste  der  Nachbarschaft,  durch  habituelle  Überfüllung  von 
Blase  und  Mastdarm,  durch  Erkrankungen  der  Leber,  der  Lungen 
und  des  Herzens,  welche  auch  bei  den  übrigen  Bauchorganen 

Dührßen,  Gfynäkol.  Vademekum.  13.  u,  14.  Aufl,  3 
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zu  Induration  des  Gewebes  führen.  Sekundär  erkrankt  das 
Uterusparenchym  bei  Fortleitung  einer  chronischen  Entzündung 
des  Endometriums.  Sch  aut  a  bezeichnet  die  Gonorrhöe  als  die 
häutigste  Ursache  der  chronischen  Metritis. 

Die  Symptome  der  sehr  seltenen  unkomplizierten  JMetritis 
chronica  bestehen  in  Kreuzschmerzen,  in  dem  Gefühl  von 
Schwere  und  Druck  im  Becken  und  bei  starker  Vergrößerung 
auch  in  häufigem  Harndrang.  Die  verstärkten  menstruellen 
Blutungen  (Menorrhagien)  und  die  verstärkte  Sekretion  weisen 
auf  Erkrankungen  der  Uterusschleimhaut  hin,  welche  in  ihrer 
Bedeutung  der  chronischen  Metritis  Vorgehen,  und  mit  deren  Be¬ 
seitigung  vielfach  auch  die  Symptome  der  chronischen  Metritis 
verschwinden. 

Die  Diagnose  „Metritis  chronica“  ist  zu  stellen,  wenn  der 
Uterus  vergrößert  und  empfindlich  ist.  Ist  der  Uterus  nicht  fixiert, 
so  hat  er  seine  normale  Krümmung  über  die  vordere  Fläche  ver¬ 
loren,  er  liegt  in  Anteversion.  In  differential-diagnostischer  Be¬ 
ziehung  ist  besonders  die  Schwangerschaft  in  Betracht  zu  ziehen. 
Bei  dieser  fühlt  sich  der  Uterus  viel  weicher  an.  Hat  man  die 
Diagnose  Metritis  gestellt,  so  muß  man  sich  weiter  nach  den  fast 
stets  vorhandenen  Komplikationen  umsehen,  da  mit  der  erfolg¬ 
reichen  Behandlung  dieser  in  der  Hegel  auch  die  Erscheinungen 
der  chronischen  Metritis  verschwinden. 

Therapie.  In  prophylaktischer  Beziehung  ist  eine  sachge¬ 
mäße  Leitung  des  Wochenbettes,  besonders  desjenigen,  welches 
sich  an  einen  Abortus  anschließt,  notwendig.  Bei  der  Erziehung 
des  weiblichen  Geschlechts  ist  einer  rationellen  Körperpflege,  wo¬ 
zu  auch  regelmäßige  Stuhl-  und  Urinentleerung  gehört,  mehr  Be¬ 
achtung  zu  schenkeu.  Lage  Veränderungen  des  Uterus  sind  zu  be¬ 
seitigen.  Peri-  und  parametrische  Narbenstränge  wird  man  durch 
Massage  dehnen  und  die  Massage  auch  auf  den  Uterus  selbst 
übertragen.  Die  Massage  bringt  frischere  entzündliche  Aus¬ 
schwitzungen  zur  Resorption  und  setzt  durch  Erzeugung  von 
Uteruskontraktionen  die  Hyperämie  herab.  Ähnlich  wirken  die 
heißen  Scheidenausspülungen  (bis  50°  C),  die  Erweiterung  des 
Uterus  durch  Quellmittel  oder  Jodoformgazetamponade,  das  Ku- 
rettement  des  Uterus  mit  nachfolgenden  Ätzungen  durch  25  pro- 
zentigen  Karbolalkohol.  Das  letztere  Verfahren  beseitigt  auch 
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vor  allen  Dingen  die  Endometritis,  aus  welcher  sich  die  Metritis 
häutig  erst  entwickelt  hatte,  es  trägt  ferner  dem  Postulat  Rech¬ 
nung,  die  gynäkologische  Lokalbehandlung  möglichst  abzukürzen, 
um  nicht  zu  Neurosen  Veranlassung  zu  geben. 


Fig.  (54. 


In  ganz  veralteten  Fällen,  wo  der  Uterus  stark  vergrößert 
und  induriert  ist,  kommt  man  mit  dieser  Behandlung  nicht  aus. 
Hier  ist  die  Amputation  der  Portio  indiziert,  welche  nach 
C.  Braun  und  A.  Martin  in  diesen  Fällen  zu  einer  Involution 
des  gesamten  Uterus  führt 

Technisch  noch  einfacher- und  wirksamer  ist  eine  Keilexzision 
aus  der  ganzen  vorderen  Zervixwand,  welche  Verf.  nach  Eröffnung 

8* 
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des  vorderen  Scheidengewölbes  und  Ablösung  der  Bluse  vorge¬ 
nommen  hat.  Ist  der  Zervikalkanal  sehr  weit,  so  wird  auch  ein 
Stück  der  Schleimhaut  mit  exzidiert  (Fig.  64),  ist  er  normal  weit, 
so  führt  man  den  Keil  nur  bis  an  die  Schleimhaut  heran.  Der 
Spalt  wird  durch  5—7  quere  Kopfnähte  verschlossen,  die  durch 
den  supravaginalen  Zervixabschnitt  gelegten  Nähte  werden  ver- 


Fig.  65. 

senkt.  Die  Wunde  im  Scheidengewölbe  wird  in  ihrer  natürlichen 
Richtung  durch  einen  fortlaufenden  Katgutfaden  vereinigt. 
(Fig.  65  zeigt  den  erfolgten  Verschluß  der  gesetzten  Wunden, 
mit  Vereinigung  des  angelegten  Längsschnittes  zu  einem  sagittalen 
Wundspalt.  Die  Fäden  der  in  diesem  Fall  noch  ausgeführten 
Vaginifixur  werden  von  der  oberen  Hand  gehalten.)  Durch  diese 
Operation  wird  ein  normes,  schlankes  Kollum  erzielt,  welches 
durch  spätere  Narbenretraktionen  nicht  verändert  wird.  Insbe- 
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sondere 
sieh  an 


ist  die  Entstehung  einer  Para-  oder  Perimetritis  post.,  die 
die  übliche  Methode  der  Portioamputation  anschließen 


kann,  unmöglich. 

Bei  kleiner  Portio  und  sehr  stark  vergrößertem  und  indu- 
riertem  Uteruskörper  hat  Verfasser  nach  vaginaler  oder  ventraler 
Köliotomie  mit  den  besten  Erfolgen  eine  ovale  Exzision  aus  der 
vorderen  Korpuswand  vorgenommen,  deren  vernähte  Wunde  durch 
Fixation  des  Fundus  am  Blasenperitoneum  aus  der  Bauchhöhle 
ausgeschaltet  wurde. 

Zur  Nachkur  passen  die  verschiedenen  Bade-  und  Trink¬ 
kuren  (Sol-,  Moor-,  Stahl-,  Seebäder,  Eisen-  und  abführende  Wässer), 
die  außerdem  noch  durch  die  veränderte  und  meistens  den  hygie¬ 
nischen  Anforderungen  mehr  entsprechende  Lebensweise  günstig 
wirken. 


Die  Entzündung  der  Uterusschleimhaut. 

Endometritis. 

Dieselbe  kann  entweder  nur  die  Zervikalschleimhaut  betreffen 
—  Endometritis  eervicis  —  oder  nur  die  Korpusschleimhaut 
Endometritis  corporis  —  oder  beide  zusammen. 

Akute  Endometritis. 

Die  akute  Endometritis  beruht  auf  den  schon  bei  der 
akuten  Metritis  genannten  Ursachen,  ferner  auch  auf  der  An¬ 
siedlung  von  Fäulnispilzen  in  abgestorbenem  Gewebe  des  Uterus- 
kavum,  z.  B.  in  Deziduafetzen  (Endometritis  putrida,  saprophytica). 
Man  konstatiert  sie  auch  bei  und  nach  Infektionskrankheiten 
(z.  B.  auch  nach  Influenza)  und  bei  der  Phosphorvergiftung;  hier 
weist  die  entzündete  Schleimhaut  zahlreiche  Hämorrhagien  auf 
(S 1  a  v  j  a  n  s  k  v). 

Die  Diagnose  basiert  auf  der  starken  Rötung  und  Schwel 
lung  der  sichtbaren  Zervixschleimhaut,  der  profusen  eitrigen  resp. 
jauchigen  Sekretion  und  dem  Nachweis  von  Gono-  resp.  Strepto¬ 
kokken,  in  seltenen  Fällen  auch  Tuberkel-  und  Diphtheriebazillen. 
Die  Gefahr  der  akuten  septischen  Endometritis  liegt  in  der 
Möglichkeit  der  Weiterverbreitung  der  Entzündung  auf  das  ganze 
Peritoneum  oder  in  die  Blutbahn,  falls  sich  kein  geeigneter 
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Granulationswall  bildet,  welcher  das  Eindringen  der  Spaltpilze  in 
die  Lymphbahnen  und  Venen  verhindert  —  die  Gefahr  der 
gonorrhoischen  Endometritis  in  der  sekundären  Entzündung  der 
Adnexe  und  des  Beckenbauchfells.  Eie  Endometritis  putrida 
bleibt  lokal,  doch  kann  nach  ihr,  wie  auch  nach  den  anderen 
Formen,  eine  chronische  Endometritis  Zurückbleiben. 

Die  Therapie  besteht  in  Bettruhe,  Entleerung  des  Darmes, 
Eiblase.  Bei  septischer  Endometritis,  sofern  dieselbe  sich  nur 
durch  übelriechenden  Ausfluß  und  Fieber  manifestiert,  spült  man 
ferner  den  Uterus  einmal  mit  einem  Antiseptikum  oder  50pro- 
zentigem  Alkohol  aus  und  tamponiert  ev.  noch  das  Uteruskavum 
mit  20  prozentiger  Jodoformgaze ;  bleibt  das  Fieber  und  der  übel¬ 
riechende  Ausfluß  bestehen ,  fehlen  Erkrankungen  der  Adnexe, 
so  kommt  bei  Endometritis  putrida  auch  die  manuelle  Entfernung 
von  retinierten  Eiresten  in  Betracht,  Bei  der  akuten  gonor¬ 
rhoischen  Endometritis  cervicis  tut  man  nichts  oder  spritzt  täglich 
mit  der  Fr  itzsch  sehen  Kanüle  (s.  S.  7)  6  prozentiges  Ichthargan 
in  den  Zervikalkanal. 

Chronische  Endometritis. 

Die  chronische  Endometritis  entsteht  durch  dieselben 
Momente,  welche  zu  einer  chronischen  Metritis  führen,  ferner 
durch  Schädlichkeiten,  welche  von  der  Scheide  her  wirken, 
Schädlichkeiten,  die  meist  infektiöser  Natur  sind.  So  entsteht  die 
gonorrhoische  und  die  puerperale,  so  entsteht  auch  die  Endometritis 
bei  jungen  Mädchen,  bei  welchen,  wie  B.  S.  Schnitze  hervorhob, 
zur  Zeit  der  Menstruation  durch  die  feuchte  Straße  des  aus¬ 
fließenden  Blutes  Gelegenheit  zur  Infektion  aus  der  Atmosphäre 
gegeben  ist.  Ferner  führen  Beize,  welche  die  Uterusschleimhaut 
direkt  treffen,  zu  ihrer  Entzündung.  Hierher  gehört  die  Endo¬ 
metritis  bei  Myomen  (Wyder),  die  Endometritis  post  abortum, 
welche  durch  Iietention  von  Deziduazellen  oder  Chorionzotten  be¬ 
dingt  wird.  Endlich  können  Erkrankungen  der  Ovarien  durch 
abnorme  Stoffwechselprodukte  oder  auf  dem  Wege  des  Beflexes 
eine  Hyperämie  oder  eine  hyperplasierende  Endometritis  erzeugen 
(Brennecke).  Diese  nicht  infektiösen,  sogenannten  Endometri- 
tiden  rechnet  man  nach  Scliauta  besser  zu  den  Hyperplasien 


des  Endometriums.  Es  fehlt  bei  ihnen  die  kleinzellige  Infiltration, 
das  eiterige  Sekret. 

Pathologisch- anatomischer  Befund  der  Endo¬ 
metritis  corporis  chronica.  Bei  der  makroskopischen  Be¬ 
trachtung-  sieht  man  nur  die  Zeichen  der  Entzündung  überhaupt : 
Schwellung  und  Rötung.  Zirkumskripte  stärkere  Wucherungen 
führen  zu  polypösen  Auswüchsen.  Die  spezielle  Form  der  Ent¬ 
zündung  entscheidet  nur  das  Mikroskop.  C.  Rüge  unterscheidet 
zwei  Formen  der  Entzündung,  die  glanduläre  und  die  interstitielle. 
Bei  ersterer  sind  die  Drüsen  erweitert  und  vergrößert  oder  ver¬ 
mehrt1),  bei  letzterer  finden  sich  in  den  frischen  Stadien  klein¬ 
zellige  Infiltrationen  des  Zwischengewebes,  späterhin  Spindelzellen. 
Die  Endometritis  interstitialis  kann  zu  völligem  Schwund  der 
Drüsen  und  des  Oberflächenepithels  führen  (Endometritis  atro¬ 
phicans).  Außerdem  kommen  Mischformen  vor.  Bei  der  Endo¬ 
metritis  post  abortum  findet  man  in  der  entzündeten  Schleimhaut 
Deziduazellen.  Nach  Hit  sch  mann  und  Adler  gibt  es  nur 
eine  F o r m  der  E n t z ü n d u n g  d er  Uterusschlei m h aut, 
das  ist  die  Endometritis  interstitialis.  Die  Entzündung  spielt  sich 
nur  im  Stroma  ab  und  ist  kenntlich  durch  die  Plasmazellen. 
Schwab  bestreitet  allerdings,  daß  letztere  regelmäßig  bei  der 
Endometritis  zu  finden  sind. 

Symptome  der  Endometritis  corporis.  Dieselben 
bestehen  teils  in  quantitativen,  teils  in  qualitativen  Veränderungen 
des  Sekrets,  teils  in  verstärkter  Menstruation  (Menorrhagie),  teils 
in  Schmerzen.  Die  normale  Korpusschleimhaut  liefert  kein  Sekret, 
die  erkrankte  dagegen  glasigen  Schleim,  oder  glasigen  Schleim, 
der  mit  Eiter  vermischt  ist,  oder  reinen  Eiter.  Ferner  kann  es 
bei  jeder  Menstruation  zur  Ausstoßung  von  Fibringerinnseln  oder 
der  oberflächlichen  Schicht  der  entzündeten  Uterusschleimhaut 
kommen.  Letztere  Form  nennt  man  Endometritis  exfoliativa, 
nach  ihren  Symptomen  Dysmenorrhöen  membranacea.  Durch  die 
Blutungen  und  die  reichliche  Sekretion  leidet  das  Allgemein¬ 
befinden.  es  kann  sich  eine  hochgradige  Anämie  herausbilden. 
Beide  Symptome  findet  man  in  besonders  prägnanter  Weise  ver- 


!)  Vor  der  Zeit  der  Menstruation  liefert  übrigens  auch  die. 
normale  Schleimhaut  dieselben  Bilder  (H  i  tsch m  n  un  und  A  d  1  e  r), 
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eint  bei  der  durch  Myoine  erzeugten  Endometritis  glandularis. 
Eiterigen  Fluor  allein  findet  man  bei  der  Endometritis  interstitialis. 
Selbst  bei  den  Formen  von  Endometritis,  die  nur  wenig  mit  Eiter 
vermengtes  Sekret  liefern,  treten  häufig  recht  ernste  Störungen 
des  Allgemeinbefindens  auf,  neben  Dysmenorrhöe  und  Sterilität 
Kreuzschmerzen,  nervöse  Dyspepsie,  Migräne,  asthmatische  Anfälle, 
nervöser  Husten  (B.  S.  Schnitze).  Die  von  der  entzündeten 
Schleimhaut  ausgehenden  Schmerzen  können  dauernd  sein  oder 
nur  während  der  Menstruation  (Dysmenorrhöe)  oder  zwischen  zwei 
Menstruationen  (Mittelschmerz)  auftreten. 

Der  Mittelschmerz  wird,  wie  B.  S.  Schultz e  nachwies, 
häufig  durch  eine  periodische,  nur  einige  Stunden  oder  Tage 
währende  Eiterabsonderung  aus  dem  Uterus  hervorgerufen.  Die 
verschiedenen,  die  Endometritis  begleitenden  Schmerzempfindungen 
werden  durch  die  Berührung  der  erkrankten  Schleimhaut  mit  der 
Sonde  ausgelöst. 

Diagnose.  Wo  die  genannten  Symptome  vorhanden  sind, 
und  Erscheinungen  von  Zervixkatarrh  (Erosion,  Ektropium)  fehlen, 
ist  die  Diagnose  auf  Endometritis  corporis  zu  stellen.  Bezüglich 
der  Stärke  der  Menstruation  ist  man  zunächst  auf  die  Angaben 
der  Patientin  angewiesen,  die  abnorm  starke  oder  eitrige  Sekretion 
konstatiert  man  durch  die  einfache  Besichtigung  der  Portio  im 
Spekulum  oder  durch  das  Auswischen  des  Uterus  mit  einer  watte¬ 
umwickelten  Playfair  sehen  Sonde.  Diese  dringt  bei  Endo¬ 
metritis  corporis  für  gewöhnlich  ungemein  leicht  in  das  weite 
Uteruskavum  ein.  Für  die  Fälle,  wo  keine  so  auffälligen  Symp¬ 
tome  vorhanden  sind,  ist  es  sehr  zweckmäßig,  das  spärliche  Sekret, 
dessen  mikroskopische  Untersuchung  nicht  zu  versäumen  ist, 
mittels  des  B.  S.  Schultz  eschen  Probetampons  aufzufangen: 
Man  taucht  einen  Tampon  in  eine  20 — 25prozentige  Lösung  von 
Tannin  in  Glyzerin  und  legt  ihn  für  24  oder  48  Stunden  gegen 
den  äußeren  Muttermund.  Bei  gesunder  Gebärmutter  findet  man 
auf  dem  Tampon  nur  ein  Klümpchen  glashellen  Zervixschleims, 
bei  kranker  Eiter.  Ist  Zervixkatarrh  vorhanden,  so  weisen  etwa 
bestehende  Menorrhagien  auf  eine  komplizierende  Endometritis 
corporis  hin.  Wo  diese  fehlen,  kann  man  in  den  Fällen  eine 
Endometritis  corporis  annehmen,  wo  die  watteumwickelte  Sonde 
mit  Leichtigkeit  in  das  Uteruskavum  eindringt  und  größere 
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Exkursionen  in  demselben  machen  kann.  Ist  somit  die  Diagnose 
der  Endometritis  aus  den  klinischen  Erscheinungen  meistens  leicht 
/Al  stellen  so  wird  man  doch  in  den  Fällen  das  Mikroskop  zu 
Hilfe  nehmen  müssen,  wo  die  menstruellen  Blutungen  sehr  stark 
sind  oder  Zusammenflüßen,  wo  sich  aus  den  Menorrhagien  Metror¬ 
rhagien  entwickeln,  wo  also  die  Möglichkeit  einer  malignen 
Schleimhauterkrankung  gegeben  ist.  Es  ist  m  solchen  hallen 
stets  das  beste ,  eine  gründliche  Auskratzung  des  l  terus  vom 
Fundus  bis  zum  äußeren  Muttermund  herab  auszuführen  und  dann 
die  entfernten  Massen  mikroskopisch  zu  untersuchen.  Ergibt  die 
Untersuchung  eine  einfache  Endometritis,  so  sind  höchstens  noch 
einige  spätere  Ätzungen  notwendig,  wogegen  sich  bei  malignei 
Degeneration  die  Totalexstirpation  an  das  Kurettement  anzu- 

schließen  hat. 

Die  Prognose  der  Endometritis  ist  günstig,  wenn  sie  zur 
Behandlung  kommt,  bevor  Komplikationen  eingetreten  sind.  Zu 
diesen  gehören  Metritis,  .Peri-  und  Parametritis,  sowie  die  maligne 
Degeneration.  Sich  selbst  überlassen,  führt  die  mit  starken 
Blutungen  verbundene  Endometritis,  wie  es  besonders  bei  Myomen 
zu  beobachten  ist,  den  Tod  infolge  von  Anämie  resp.  Degeneration 
des  Herzens  herbei. 

Therapie.  Zweifelsohne  ist  die  Entfernung  der  erkrankten 
Schleimhaut  durch  Kurettement  das  sicherste  und  schnellste  Mittel 
zur  völligen  Heilung  resp.  zur  Anbahnung  derselben,  die  dann 
durch  nachfolgende  Atzungen  vollendet  wird.  Nach  dem  Kurette¬ 
ment  bildet  sich  von  den  Drüsenfundi  und  dem  sie  umgebenden 
Bindegewebe  aus  —  welche,  zwischen  Vertiefungen  der  Uterns- 
mnskulatur  gelegen,  von  der  Kürette  nicht  erreicht  werden  — 
eine  neue  und  in  vielen  Fällen  direkt  normale  Schleimhaut. 
Letzteres  wird  am  besten  durch  den  Eintritt  und  ungestörten 
Verlauf  einer  Schwangerschaft  in  Fällen  bewiesen,  wo  vor  dem 
Kurettement  Sterilität  bestand,  oder  Aborte  vorkamen  (D  u  v  e  1  i  u  s). 
Der  Erfolg  der  Ätzungen  ohne  vorausgeschicktes  Kurettement  ist 
ein  viel  unsicherer,  die  Behandlung  nimmt  viel  längere  Zeit  in 
Anspruch. 

Kon  train  di  ziert  ist  das  Kurettement  nur,  wenn  m  der 
Umgebung  des  Uterus  Blut-  oder  Eitersäcke  vorhanden  sind, 
also  besonders  bei  Tubenschwangerschaft  und  Pyosalpmx,  wo 
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durch  die  Operation  eine  Berstung’  des  Sackes  und  damit  tödliche 
Verblutung'  resp.  Peritonitis  erfolgen  kann,  ferner  bei  para-  oder 
perimetrischen  Exsudaten  und  Exsudatresten.  Para-  oder  peri- 
metrische  Stränge  kontraindizieren  dagegen  weder  das  Kurettement 
noch  nachfolgende  Atzungen.  Vielmehr  sieht  man,  daß  nach 
einer  solchen  lokalen  Behandlung  des  Endometriums  die  frühere 
Druckempfindlichkeit  jener  Strange  und  Beschwerden  verschwinden, 
welche,  wie  Schmerzen  beim  Gehen,  bei  der  Defäkation  und  Koha- 
bitation,  von  der  Zerrung  jener  empfindlichen  Stränge  abhingen. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  das  Kurettement  nur 
von  einem  in  der  gynäkologischen  Diagnostik  bewanderten  Arzt 
ausgeführt  werden  sollte. 

Neben  dem  Kurettement  wird  man  natürlich  die  Ursachen 
zu  beseitigen  haben,  welche  auf  dem  Wege  der  Hyperämie  zu 
der  Endometritis  führten.  Lage  Veränderungen  des  Uterus  sind 
zu  beheben,  peri-  und  parametrische  Narbenstränge  durch  Massage 
zu  dehnen,  die  Blutzufuhr  zum  Uterus  durch  Erzeugung  von 
Kontraktionen  (durch  Massage,  heiße  Ausspülungen,  Atzungen) 
zu  mäßigen,  bei  Störungen  der  Gesamtzirkulation  sind  die  Er¬ 
krankungen  der  betreffenden  Organe  (Herz,  Leber,  Lunge)  zu 
behandeln.  Man  muß  ferner  auf  die  Wichtigkeit  regelmäßiger 
Stuhl-  und  Urinentleerung  und  die  Notwendigkeit  aufmerksam 
machen,  während  der  Menstruation  einen  aufsaugenden  sogenannten 
Monatsverband  (Sublimatholzwolle-,  Moosbinden)  zu  tragen.  Bei 
gonorrhoischer  Endometritis  muß  auch  die  G onorrhöe  des 
Mannes  behandelt  werden. 

Übrigens  beseitigt  das  Kurettement  mit  nachfolgen¬ 
den  Ätzungen  die  Endometritis  häufig  selbst  dann  dauernd,  wenn 
die  schädlichen  Beize  fortwirken.  Für  die  Endometritis  bei 
Myomen  hat  Bunge  diese  Tatsache  konstatiert.  Sie  gilt  auch 
für  die  durch  Ovarialerkrankungen  (s.  S.  118)  bedingten  funk¬ 
tionellen  Blutungen,  bei  denen  Schleimhautveränderungen  fehlen. 

Beschreibung  des  Kurettement.  Unter  Kurettement 
(Syn.  Abrasio,  Kaklage,  Kürettage,  Auskratzung, 
Ausschabnn g)  versteht  man  die  Entfernung  der  Uterusschieim- 
haut  mittels  besonderer  Instrumente,  nämlich  mittels  eines  scharfen 
Löffels  oder,  was  mehr  empfehlenswert,  mittels  einer  am  oberen 
Band  geschärften  Metallschlinge  von  4 — 10  mm  Breite,  der 


Kürette  Diese  von  Re  ca  in  i  er  1846  zuerst  angegebene,  tlann 
verdammte  und  schließlich  in  Vergessenheit  geratene,  in  Deutsch¬ 
land  von  He  gar.  Kaltenbach  und  Ols  hausen  emgefuln  e 
und  bald  zu  allgemeiner  Anerkennung  gelangte  Operation  ist 
wegen  ihrer  heilenden  Einwirkung  auf  das  häutigste  gynako- 
loo-ische  Leiden,  auf  die  Endometritis,  entschieden  eine  der  segens¬ 
reichsten  Errungenschaften  der  modernen  Gynäkologie,  die  durch 
die  Antisepsis  die  Operation  zu  einem  gefahrlosen  Eingriff  ge¬ 
staltete. 

Die  Hauptindikation  des  Kürette m e n t  besteht 

also  in  der  Entfernung  der  er  krankten  Uterus  Schleim¬ 
haut  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Endometritis, 
die  sich  teils  durch  Blutungen,  teils  durch  Ausfluß  manifestieren. 
Stets  ist  auch  die  Zervix  auszukratzen.  Die  entzündete  Zervikal¬ 
schleimhaut  wird  zwar  von  der  Kürette  nicht  entfernt,  dov 
wirkt  hier  das  Kurettement  günstig  durch  die  Zerstörung  von 
Schleimfollikeln  und  die  Verödung  zahlreicher  Blutgefäße.  Da¬ 
gegen  wird  die  Korpusschleimhaut  von  der  Kürette  bis  aut  ge¬ 
linge  Reste,  die  innerhalb  von  Vertiefungen  der  Muskulatur  ge- 

legen  sind,  entfernt.  .  , 

'  Zur  Lagerung  der  Patientin  wählt  man  einen  gynäkologi¬ 
schen  Untersudrangsstuhl  oder  einen  festen,  viereckigen  Tisch 
oder  das  Querbett.  In  den  letzten  beiden  Fallen  sind  die 
Schantaschen  Beinhaltet  recht  bequem,  aber  nicht  absolut  not- 
wendig.  Eine  Person,  die  rechts  neben  dem  Tisch  steht  resp 
neben  der  Patientin  im  Bett  sitzt,  kann  mit  dem  linken  Arm  und 
Hand  die  im  Knie  gebeugten  Schenkel  ganz  gut  an  den  Lei 
der  Patientin  angedrückt  halten  und  hat  so  noch  eine  Hand  für 
das  Halten  des  Irrigators  frei.  Wird  die  Patientin  nicht  nai- 
kotisiert  -  hei  empfindlichen,  verzärtelten  Personen  ist  die  JNar- 
kose  entschieden  wünschenswert,  zweckmäßig  als  Dämmerschlaf 
durch  Skopomorphin-K i  e  d  e  1  — ,  so  kann  die  Patientin  auch  bei 
der  Wahl  des  Querbetts  die  Füße  auf  zwei  Stühle  stellen,  zwischen 
denen  der  Operateur  sitzt.  Blase  und  Mastdarm  sind  vor  der 
Operation  zu  entleeren.  Nach  gehöriger  Desinfektion  seiner 
Person  desinfiziert  der  Operateur  die  äußeren  Geschlechtsteile 
und  ihre  Umgebung  durch  Abspülen  und  Abreiben  mitlpro- 
zentUer  Lysoform-Lösnng.  Mit  derselben  Lösung  wird  die  Scheide 
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ausgespült  und  ihre  Wände  mit  zwei  Fingern  abgerieben.  So¬ 
dann  faßt  inan  entweder  unter  Leitung  des  Simonseben  oder 
Nottschen  Spekulums  (das  hintere  Blatt  von  Simon  genügt 
gewöhnlich,  die  Portio  einzustellen,  wenn  man  die  vordere  Vaginal¬ 
wand  mit  dem  linken  Zeigefinger  etwas  in  die  Höhe  drückt) 
oder  unter  Leitung  eines  oder  zweier  Finger  der  linken  Hand 
die  vordere  Lippe  mit  einer  Kugelzange,  welche  etwas  angezogen 
wird  —  von  dem  Operateur  selbst  bei  Gebrauch  eines  Spiegels, 
sonst  von  einem  Assistenten.  Nun  führt  man  (bei  Gebrauch  des 
Spiegels)  unter  Leitung  des  Auges,  sonst  unter  Leitung  des  linken 
Zeigefingers,  einen  Fritsch  sehen  Katheter  in  die  Uterushöhle 
ein  und  spült  dieselbe  mit  der  antiseptischen  Lösung  aus.  In 
derselben  Weise  wird  darauf,  bei  sehr  enger  Zervix  steriler 
Nulliparen  nach  vorausgeschickter  Erweiterung  mit  soliden  Dila¬ 
tatoren,  die  Kürette  in  das  Kavum  gebracht.  Der  Anfänger  tut 
nun  gut,  nachdem  die  Kugelzange  losgelassen  ist,  sich  mit  der 
Kürette  den  Uterus  etwas  nach  vorn  und  oben  zu  drängen,  um 
mit  der  linken  Hand  von  außen  nachzufühlen,  ob  die  Kürette 
auch  wirklich  im  Fundus  liegt.  Ist  dies  der  Fall,  so  nimmt  man 
die  Kugelzange  in  die  linke  Hand  und  schabt  methodisch  zuerst 
die  vordere,  dann  die  hintere  und,  indem  man  die  Kürette  auf 
die  Kante  stellt,  den  Fundus  und  die  Seitenkanten  ab.  Hierbei 
muß  natürlich  die  Kürette  gegen  die  Uteruswand  in  gewissem 
Maß  angedrückt  werden.  Nach  abwärts  darf  man  kräftig  schaben, 
nach  oben  muß  die  Kürette  sanft  zurückgeführt  werden.  Ist  das 
Kavum  sehr  weit,  so  muß  der  Stiel  der  Kürette  gekrümmt  werden, 
um  alle  Partien  der  Uterusinnenfläche  erreichen  zu  können.  Aus 
diesem  Grund  empfiehlt  es  sich  auch,  zu  einer  gründlichen  Ab- 
kratzung  der  vorderen  Wand  den  Spiegel  zu  entfernen,  da  dieser 
häufig  die  nötige  Senkung  der  Kürette  hindert.  Das  Kurettement 
ist  vollendet,  wenn  die  Kürette  bei  derber  Uteruswand  überall 
ein  knirschendes  Geräusch  erzeugt.  Bei  weichem  puerperalem 
Uterus  fehlt  es.  Das  Unkundige  kann  hier  den  Uterus  „durch¬ 
kratzen“!  (siehe  Geburtshilfe,  S.  123). 

Nach  dem  Kurettement  muß  der  Uterus  nochmals  aus¬ 
gespült  werden,  um  die  abgelösten  Schleimhautfetzen  heraus¬ 
zubefördern.  Stammen  diese  aus  der  Zervix,  so  sind  sie  mikro¬ 
skopisch  auf  Krebs  zu  untersuchen.  Gewöhnlich  schließt  man 


an  das  Kurettement  noch  die  Einführung  eines  Ätzmittels,  z.  B. 
von  Jodtinktur,  Liqu.  ferri,  Chlorzink  in  25 prozentiger  Lösung, 
25 prozentigein  K ar b o  1  a  1  k o h o  1  (Hofmeier)  an.  Um  das  Ein¬ 
dringen  des  Mittels  in  die  abnorm  erweiterten  Tuben  und  die 
Bauchhöhle  zu  vermeiden,  darf  man  den  Stempel  der  Braun  sehen 
Spritze  nur  langsam  herunterdrücken  und  muß  ihn  dann  zwecks 
Aspiration  des  Ätzmittels  rasch  wieder  anziehen.  Sodann  muß 
rasch  der  Katheter  eingeführt  werden,  um  die  überschüssige 
Menge  des  Ätzmittels  zu  entfernen,  da  sonst  heftige  Uteruskoliken 
entstehen.  Der  Praktiker  benutzt  anstatt  der  Spritze  besser  eine 

watteumwickelte  Playfair  sehe  Sonde. 

Die  Blutung  ist  meistens  unbedeutend,  kann  aber  auch, 
besonders  bei  Endometritis  post  abortum,  sehr  profus  sein.  Für 
diese  Fälle  ist  die  Tamponade  des  Uterovaginalkanals  indiziert. 
Man  führt  einen  3—10  cm  breiten  Jodoformgazestreifen,  bei  ge¬ 
nügend  weitem  Zervikalkanal  mit  einer  langen  Pinzette,  sonst 
vermittels  einer  Uterussonde  oder  des  S.  17  erwähnten  Asehschen 
Instruments  oder  des  Rapidtamponators,  bis  in  den  1  undus  und 
stopft  den  ganzen  Uterus  sowie  das  Scheidengewölbe  fest  aus. 
Die  Scheide  wird  mit  einigen  Wattetampons  austamponiert.  Die 
Tamponade  muß  eine  recht  feste  sein,  da  bei  dem  nicht  puer¬ 
peralen  Uterus  die  Blutstillung  weniger  durch  Erzeugung  von 
Uteruskontraktionen,  als  vielmehr  durch  Kompression  erfolgt. 
Das  Material  hierzu  findet  sich  in  den  vom  Verfasser  angegebenen 
käuflichen  Büchsen. 

Ein  Ereignis,  das  eine  Perforation  des  Uterus  Vortäuschen 
kann,  ist  eine  plötzliche  bedeutende  Dilatation  der  Uterushöhle. 
Die  Kürette  dringt  auf  einmal,  ohne  Widerstand  zu  finden,  tief 
ein.  Palpiert  man  nun  aber  von  außen,  so  fühlt  man  die  Kürette 
nicht  unmittelbar  unter  den  Bauchdecken,  sondern  allseitig  von 
einem,  wenn  auch  sehr  dünnen  und  schlaffen  Sack  umschlossen. 
Ist  eine  Perforation  erfolgt,  die  bei  puerperalem  Uterus  trotz 
aller  Vorsicht  passieren  kann,  so  darf  man  das  Kurettement  nicht 
fortsetzen  und  keine  Ätzmittel  anwenden.  Bei  antiseptischem 
Vorgehen  bleibt  jegliche  entzündliche  Reaktion  ans,  indessen 
kann  eine  starke  innere  Blutung  die  vaginale  (Verl ;  1890)  oder 
ventrale  Köliotomie  und  Naht  der  Verletzung  erfordern. 

Die  Schmerzen,  welche  manchmal  nach  dem  Kurettement 


auftreten,  werden  durch  hydropathische  Umschläge,  ev.  durch 
eine  Morphiuminjektion,  bekämpft. 

Nach  dem  Kurettement  muß  die  Patientin  mindestens  4  Tage 
lang  Bettruhe  einhalten.  4  und  8  Tage  nach  der  Operation 
nimmt  man  noch  eine  zweite  und  dritte  Atzung  mit  25prozenti- 
gein  Karbolalkohol  vor,  falls  noch  Ausfluß  besteht.  Bedient  man 
sich  hierzu  der  Einspritzung,  so  darf  dieselbe  nur  im  Hause  der 
Patientin  ausgeführt  werden,  da  nach  ihr  oft  Uteruskoliken  ein- 
treten,  die  übrigens,  wie  Hof  meier  mit  Becht  betont,  bei  diesem 
Mittel  viel  weniger  intensiv  als  bei  anderen  Mitteln  sind.  Weitere 
Atzungen  (6—12  in  8 — 14 tägigen  Intervallen)  nimmt  man  nur 
vor,  wenn  früher  schon  das  einfache  Kurettement  erfolglos  ge¬ 
blieben,  und  eine  Austastung  des  Uterus  keinen  abnormen  Inhalt 
(Plazentarreste,  Polypen)  ergeben  hatte,  ferner  bei  der  Endo¬ 
metritis  exfoliativa  und  der  Endometritis  bei  Myomen,  sowie  in 
den  Fällen,  wo  14  Tage  nach  der  letzten  Ätzung  der  Uterus 
noch  Sekret  liefert.  Bei  ambulanter  Behandlung  mache  man  die 
dem  Kurettement  nachfolgenden  Atzungen  nur  mit  der  Play¬ 
fair  sehen  Sonde.  Diese  sind  allerdings  nicht  so  wirksam  wie 
die  Injektionen.  Vor  und  nach  der  Atzung  wird  der  Uterus  mit 
einer  lprozentigen  Lysoform-Lösung  ausgespült. 

Verweigert  die  Patientin  das  Kurettement,  so  beschränkt 
man  sich  auf  diese  einfachen,  alle  8  Tage  wiederholten  Atzungen. 
Für  diese  hat  Verfasser  die  Vorzüge  des  25  prozentigeu  Karbol¬ 
alkohols  schätzen  gelernt. 

Bleibt  während  einer  längeren  Ätzbehandlung  die  Menstrua¬ 
tion  aus,  während  der  Ausfluß  noch  fortbesteht,  so  ist  das  ein 
Zeichen,  daß  die  Korpusschleimhaut  narbig  zu  degenerieren  be¬ 
ginnt,  und  der  Ausfluß  aus  der  Zervix  stammt.  Hier  kurettiert 
man  ambulant  die  Zervix  und  beschränkt  die  Ätzungen  auf  die 
Zervix. 

Geht  man  in  dieser  Weise  vor,  so  hat  man  nur  in  seltenen 
Fällen  von  lebensgefährlichen  Blutungen  das  Bedürfnis  nach 
anderweitigen  therapeutischen  Methoden.  In  derartigen  Fällen 
nehme  man  die  Vaporisation  nach  Sn  eg  ui  reff  und  Pinkus 
oder  die  Behandlung  mit  Röntgen  strahlen  oder  Radium  oder  die 
Totalexstirpation  des  Uterus  vor  (8.  Anhang).  Bei  der  Dys¬ 
funktion  der  Ovarien  junger  Mädchen  empfiehlt  Baiseh  die 


24  stimdige  intrauterine  Anwendung  von  50  mg  Radium  oder 
Mesothorium,  die  keine  Amenorrhoe  erzeugt. 


Endometritis  cervicis. 

Man  unterscheidet  die  seltenere  akute  und  die 
chronische  Form  der  Endometritis  cervicis  oder  des 
Zervixkatarrhs.  Die  akute  sieht  man  nach  schwerer  gonoir- 
hoischer  oder  septischer  Infektion.  Letztere  ist  am  häufigsten 
nach  Geburten,  wo  die  Einrisse  der  Zervix  die  Eingangspforte 
der  Kokkeninvasion  bilden,  gelegentlich  beobachtet  man  sie  aber 
auch  nach  gynäkologischen  Operationen,  bei  welcher  die  Anti¬ 
sepsis  nicht  streng  durchgeführt  wurde. 

Die  akute  gonorrhoische  Form  des  Katarrhs  gibt  sich 
dadurch  zu  erkennen,  daß  die  Portio  geschwollen  ist  und  eine 
lebhaftere  Rötung  zeigt,  daß  aus  dem  Muttermund  reichlich  Eiter 
quillt  und  sich  die  Zervikalschleimhaut,  geschwollen  und  lebhaft 
gerötet,  aus  dem  Muttermund  herausdrängt.  Zusammen  mit  der 
hi  diesen  Fällen  fast  stets  vorhandenen  Urethritis  und  Kolpitis 
acuta,  ist  ein  Symptomenkomplex  vorhanden,  der  auch  schon  ohne 
die  nachfolgende  Untersuchung  des  Zervixsekrets  auf  Gonokokken 
die  Diagnose  auf  Gonorrhöe  sichert. 

Bei  der  septischen  Infektion  von  Zervixläsionen 
tritt  die  Entzündung  der  Zervikalschleimhaut  gegen  die  miß- 
farbigen,  aus  den  Verletzungen  entstandenen  Geschwüie  mehi  in 
den  Hintergrund.  Hier  ist  übelriechender  Ausfluß  und  hiebei 
vorhanden. 

Die  Diagnose  ist  somit  eine  leichte. 

Was  die  Prognose  anbelangt,  so  beruht  die  Gefahr  der  go¬ 
norrhoischen  Entzündung  auf  der  Weiterverbreitung  der  Ent¬ 
zündung  auf  die  Korpus-  und  Tubenschleimhaut,  auf  das  Becken¬ 
bauchfell  und  die  Ovarien.  Die  Entzündung,  die  dann  häufig  zu 
abgesackten  Abszessen  in  den  Tuben,  den  Ovarien  und  im  becken¬ 
bauchfeil  führt,  kann  in  seltenen  Fällen  in  eine  allgemeine  go¬ 
norrhoische  Peritonitis  (Wert  heim)  ausgehen  und  so  den  Tod 
verursachen.  Mindestens  ist  aber,  sobald  der  Prozeß  das  Becken¬ 
bauchfell  ergriffen  hat,  schweres  Siechtum  die  Folge  der  Propa¬ 
gation  der  Entzündung  der  Zervikalschleimhaut. 
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Bei  der  septischen  Form  hängt  der  Ausgang  ebenfalls  davon 
ab,  ob  die  Entzündung  eine  lokale  bleibt  oder  sich  durch  die 
Lymph-  und  ßlutbahn  fortpflanzt. 

Die  Therapie  hat  bei  der  gonorrhoischen  Entzündung  in 
antiseptischen  Scheidenausspülungen  (mit  1  prozentiger  Lysoform- 
Lösung)  und  nachfolgender  Tamponade  der  Scheide  mit  Jodoform¬ 
gaze  zu  bestehen,  die  am  besten  täglich  vorgenommen  wird.  Auch 
eine  lprozentige  Chlorzink-  oder  Alsollösung  (Fritsch)  ist  für 
die  genannten  Ausspülungen  sehr  empfehlenswert,  falls  die  akut 
entzündlichen  Erscheinungen  nachlassen  und  Patientin  nicht,  in 
dauernder  ärztlicher  Behandlung  bleibt.  Neben  der  Sorge  für 
Fortschaffung  des  Sekrets  ist  absolute  Bettruhe  notwendig,  selbst¬ 
verständlich  auch  Vermeidung  weiterer  Kohabitationen,  regel¬ 
mäßige  Darmentleerung  und  bei  Entzündungserscheinungen  seitens 
des  ganzen  Uterus  oder  des  Beckenbauchfells  die  Applikation  einer 
Eisblase.  Ev.  kommt  auch  eine  vorsichtige  Lokalbehandlung  in 
Betracht  (s.  S.  118). 

Ferner  muß  auch  die  Gonorrhöe  des  Mannes  behandelt,  und 
später  der  Fortschritt  der  Heilung  durch  wiederholte  Unter¬ 
suchungen  auf  Gonokokken  kontrolliert  werden. 

Die  septische  Form  ist  lokal  durch  Abspülungen  und  Ätzun¬ 
gen  (s.  S.  113)  der  Geschwüre  zu  behandeln.  Bei  schwerer  All¬ 
gemeininfektion  ist  allerdings  von  dieser  Behandlung  kein  Erfolg 
mehr  zu  erwarten  und  in  solchen  Fällen  zu  unterlassen,  um  der 
Patientin  die  unnötige  Belästigung  zu  ersparen. 

Der  chronische  Zer vixkatarrh  entsteht  entweder  aus 
der  akuten  Form  oder  tritt  ohne  ein  solches  akutes  Stadium  in 
die  Erscheinung.  Aber  auch  in  diesem  letzteren  Fall  wird  er 
durch  dieselben  Noxen  verursacht,  wie  die  akute  Form.  Vor  allem 
spielt  hier  wieder  die  gonorrhoische  Infektion  eine  Hauptrolle. 
Auch  leichtere  septische  Infektionen  bei  Geburten  kommen  hier 
in  Betracht.  Aber  auch  bei  Virgines  ist,  Avie  B.  S.  Schnitze 
hervorhebt,  zur  Zeit  der  Menstruation  durch  die  feuchte  Straße 
des  ausfließenden  Blutes  Gelegenheit  zur  Infektion  gegeben,  zu¬ 
mal  wenn  bei  mangelnder  Peinlichkeit  sich  das  Blut  an  den 
äußeren  Geschlechtsteilen  zersetzt.  Besonders  leicht  sind  natürlich 
bakterielle  Invasionen  möglich,  wenn  die  Vagina  durch  Damm¬ 
risse,  die  Zervix  durch  alte  Einrisse  klafft. 


129 


Pathologische  Anatomie.  Die  entzündete  Schleimhaut 
schwillt  an,  ist  stark  gerötet  und  sezerniert  Schleim  oder  Eiter 
in  größeren  Mengen.  Besonders  wuchert  das  Zylinderepithel  und 
schickt  drüsige  Einsenkungen  in  die  Tiefe.  Auch  auf  der  Außen¬ 
seite  der  Portio  wandelt  sich  von  den  tiefsten  Epithelschichten 
aus  das  Plattenepithel  in  Zylinderepithel  um  (C.  Ru  ge  und  J.  Veit) 
resp.  wird  von  dem  Zylinderepithel  der  Zervikalschleimhaut  ver- 
verdrängt  (Abel).  Hierdurch  entsteht  das  Bild  der  einfachen 
Erosion.  Es  handelt  sich  hier  also  nicht,  wie  man  früher  annahm, 
um  einen  Substanzverlust,  sondern  um  eine  Umwandlung  des  Ge¬ 
webes.  Indessen  kann  nach  den  Untersuchungen  Döderleins 
und  des  Verfassers  das  Zylinderepithel  der  Erosion  sekundär  ab¬ 
gestoßen  werden,  wodurch  also  dann  wirklich  ein  Substanz  Verlust, 
eine  wirkliche  Erosion  im  Sinne  der  älteren  Auffassung,  entsteht. 
Gehen  die  drüsigen  Einsenkungen  regelmäßig  senkrecht  in  die 
Tiefe,  so  entstehen  zwischen  ihnen  fein  zerklüftete  Teile  der 
Schleimhaut,  die  mikroskopisch  wie  Papillen  aussehen  —  pa¬ 
pilläre  Erosion.  Schnüren  sich  die  Drüsen  ab,  so  entstehen 
mit  Sekret  gefüllte  Hohlräume  — follikuläre  Erosion.  Diese 
vergrößern  sich  und  ragen  über  das  Niveau  der  Schleimhaut 
hervor.  Durch  ihre  Schwere  können  sie  die  angrenzende  Schleim¬ 
haut  zu  einem  Stiel  ausziehen.  So  entstehen  die  Schleim¬ 
hau  tpolypen.  Wächst  eine  größere  Zahl  nebeneinander  lie¬ 
gender  Follikel,  beteiligt  sich  an  der  Wucherung  auch  das  Zer- 
vixgewebe  selbst,  so  entsteht  Vir chows  follikuläre  Hyper¬ 
trophie  der  Lippe.  Die  Vergrößerung  kann  so  bedeutend 
werden,  daß  die  Lippe  bis  zur  Vulva  reicht  (Fig.  66).  Tritt  diese 
Zystenbildung  bei  der  Wucherung  des  Zervixgewebes  nicht  so 
sehr  in  den  Vordergrund,  so  bilden  sich  wulstartige  Hervorra- 
gungen  in  die  Zervikalhöhle  hinein,  welche  den  Verdacht  karzi- 
nomatöser  Erkrankung  erwecken  können.  Bei  Nulliparen  mit 
engem  Muttermund  wird  durch  die  Sekretverhaltung  die  Zervix 
ballonartig  ansgedehnt. 

Symptome.  Dieselben  bestehen  in  der  reichlichen  Ab¬ 
sonderung  des  zähen,  oft  mit  Eiter  vermengten  Zervixsekrets,  in 
gelegentlichen,  leichten  Blutungen,  die  außerhalb  der  Regel  (z.  B. 
nach  Kohabitation)  auftreten,  und  in  Schmerzen,  die  bei  follikulärer 
Erosion  oft  als  unerträgliches  Brennen  geschildert  werden. 

Dührßen,  G-ynäkol.  Vademekum.  13.  u.  14.  Aufl.  9 


130 


Diagnose.  Schon  bei  der  digitalen  Exploration  fällt  einem 
die  weiche  oder  körnige  Beschaffenheit  der  Umgebung  des  Mutter¬ 
mundes  auf.  Am  Finger  hängt  oft  ein  Klumpen  des  zähen  Zervix- 
sekrets.  Im  Spekulum  sieht  man  die  Erosion,  d.  h.  um  den 
Muttermund  herum  einen  lebhaft  geröteten  Hof,  der  scharf 
gegen  die  blässere  Färbung  der  normalen  Portiosehleimhaut  ab¬ 
sticht.  Handelt  es  sich  um  eine  papilläre  Erosion,  so  erkennt 
man  eine  feinkörnige  Beschaffenheit,  beim  Abtupfen  des  Sekrets 
kommt  es  häufig  zu  Blutungen;  bei  der  follikulären  Erosion 


prominieren  die  Follikel  als 
graue  oder  gelbe  Knötchen 
(0 yula  Nab  othi).  Die  ent¬ 
zündete  Zervikalschleimhaut 
selbst  bekommt  man  bei 
alten  Zervixrissen  zu  Gesicht 
(Ektropium).  Was  man  bei 
Mehrgebärenden  als  Erosion 
bezeichnet,  ist  nach  Roser, 
Emmet  und  D öderlein, 
denen  sich  Verfasser  auf 
Grund  eigener  Untersuch¬ 
ungen  anschließt,  der  Haupt¬ 
sache  nach  Ektropium,  d.  h. 
durch  einen  nicht  verheilten 
Zervixriß  sichtbar  gemachte 


Fig.  66.  Nach  Beigel. 


Zervikalschleimhaut.  Als  reine  Erosionen  möchte  Verfasser  nur  die 
seltenen  Erosionen  bei  Nulliparen  mit  engem  Muttermund  gelten 
lassen,  die  sich  weit  über  die  Außenfläche  der  Portio  hin  erstrecken. 
Ist  der  Muttermund  bei  Nulliparen  nur  in  beschränktem  Umkreis 
von  einer  lebhaft  geröteten  Zone  umgeben,  so  kann  diese  soge¬ 
nannte  Erosion  auch  ein  Ektropium  sein,  d.  h.  die  aus  dem 
Muttermund  hervorquellende  entzündlich  geschwellte  Zervikal¬ 
schleimhaut.  Denn  nur  bei  sehr  engem  Muttermund  sieht  man 
von  der  entzündeten  Zervikalschleimhaut  nichts.  Dann  ist  aber 
stets  die  oben  genannte  Erweiterung  der  Zervikalhöhle  und  die 
Auftreibung  der  ganzen  Zervix  vorhanden.  Die  Polypen  und 
die  follikuläre  Hypertrophie  erkennt  man  ohne  weiteres  im 
Spekulum. 
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Übrigens  erscheint  clas  Karzinom  der  Portio  im  Beginn  auch 
als  leicht  blutende  Erosion.  Doch  spricht  es  für  Karzinom,  wenn 
die  Kugelzange  —  auch  bei  tieferem  Fassen  —  das  Gewebe  wie 
Butter  durchschneidet.  Auch  tritt  das  Karzinom  im  fiiihen  otadium 
als  eine  Neubildung  etwas  über  das  Niveau  seinei  Umgebung 
heraus  und  zeigt  einen  grauen  oder  gelblichen  Farbenton.  In 
späterem  Stadium  bildet  sich  beim  „Blumenkohlgewächs  eine 
die  Scheide  ausfüllende  Wucherung,  bei  stärkerer  Einschmelzung 
des  Krebsgewebes  dagegen  ein  Geschwür,  von  dem  nur  die  in¬ 
filtrierten  Ränder  wallartig  über  die  Umgebung  hervorragen. 
Schabt  man  ein  Portiokarzinom  ab,  so  erhält  man  große  markige 
Brockel.  Im  Frühstadium  ist  jedoch  für  die  mikroskopische  Unter¬ 
suchung  die  Exzision  eines  das  Zervixgewebe  selbst  mitfassenden 
keilförmigen  Stückchens  mehr  zu  empfehlen. 

Prognose.  Die  Gesundheit  leidet  unter  den  abnormen 
Säfteverlusten  und  infolge  der  Schmerzen.  Durch  den  Zervix- 
katarrh  wird  bei  Nulliparen  Sterilität  gesetzt,  die  ja  auch  auf 
die  Psyche  ungünstig  einwirken  kann.  Die  Möglichkeit  einer 
malignen  Degeneration  ist  vorhanden. 

Therapie.  Der  wichtigste  Teil  der  Behandlung  besteht  in 
der  therapeutischen  Einwirkung  auf  die  erkrankte  Zervikal-  und 
ev.  auch  Korpusschleimhaut  selbst.  Die  Behandlung  der  Erosion 
allein  ist  nur  von  untergeordneter  therapeutischer  Bedeutung. 
Polypöse  Wucherungen  werden  mit  einer  Kornzange  abgequetscht. 
Den  Zervixkatarrh  behandelt  man  nach  Auswischen  des  Schleims 
mit  Play  fair  scher  Sonde  und  antiseptischer  Ausspülung  der 
Zervix,  zunächst  durch  Auskratzen  des  Zervixkanals  mit  einer 
Kürette  oder  scharfem  Löffel.  Wenn  auch  hierdurch  die  Schleim¬ 
haut  nicht  entfernt  wird,  so  weiden  doch  eine  Menge  Gefäße  und 
Schleimfollikel  eröffnet,  die  Hyperämie  nimmt  ab.  ‘Dies  erreicht 
man  an  der  Erosion  durch  Stichelung  derselben  mit  einem  Lanzen¬ 
messer.  Danach  wird  der  Zervikalkanal  mit  einer  in  öOprozentige 
Chlorzinklösung  getauchten,  watteumwickelten  Sonde  geätzt,  wieder 
ausgespült  und  ein  Jodoformglyzerintampon  gegen  die  Portio 
gelegt,  welchen  die  Patientin  nach  24  Stunden  zu  entfernen  hat. 
4  Tage  später  nimmt  man  die  nächste  Ätzung  der  Zervikal¬ 
schleimhaut  und  der  Erosion  in  der  beschriebenen  Weise  vor 
und  wiederholt  sie  alle  4 — 8  Tage.  Als  Ätzmittel  erfreuen  sich 
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der  gereinigte  Holzessig,  die  reine  Salpetersäure,  der  Liq.  Bellostii 
(Sol.  Hydrargyri  nitrici  oxydulati),  die  10 — 50  prozentige  Chlorzink- 
lösnng,  der  25  prozentige  Karbolalkohoi  großer  Beliebtheit. 

E.  Kaufmann  empfiehlt  bei  hartnäckigen  Zervikalkatarrhen 
die  Bi  er  sehe  Stauung.  Sie  kommt  entsprechend  den  anatomischen 
Verhältnissen  nur  als  Saugmethode  in  Frage.  Der  Saugapparat 
ist  folgendermaßen  konstruiert.  Ein  Scheidenspekulum  aus  durch¬ 
sichtigem  Glas  trägt  seitlich  ein  Glasansatzrohr,  an  das  ein 
Schlauch  befestigt  wird,  der  mit  einer  Luftpumpe  in  Verbindung 
steht.  Der  Schlauch  enthält  einen  Dreiwegehahn.  Das  Spekulum 
muß  so  eingefiihrt  werden,  daß  die  Portio  gut  in  sein  Lumen 
hineinspringt  und  die  Vulva  sich  gut  um  das  Spekulum  schließt. 

Bei  offenem  Hahn  wird  die  Pumpe 
in  Tätigkeit  gesetzt,  bis  die 
Patientin  eben  einen  ordentlichen 
Zug  nach  der  Scheide  hin  ver¬ 
spürt.  Der  Dreiwegehahn  wird 
nun  geschlossen,  die  Suktion  soll 
5 — 10  Minuten  dauern.  Diese 
Prozedur  soll  dreimal  in  einer 
Sitzung  vorgenommen  werden. 
Nach  jeder  Suktion  wird  der 
Hahn  2 — 3  Minuten  geöffnet.  Bei 
sehr  hyperämischer  Portio  wird 
der  Erfolg  der  Suktion  durch  voraufgegangene  Skarifikation  wesent¬ 
lich  unterstützt. 

In  Fällen  von  Zervixkatarrh  mit  ausgedehnter  Follikelbildung 
gelingt  es  vermittels  dieser  Behandlung  nicht,  die  Entzündung 
zu  beseitigen.  Hier  ist  die  operative  Entfernung  der  er¬ 
krankten  Schleimhaut  vermittels  der  von  Schröder  an¬ 
gegebenen  Excisio  mucosae  cervicis  indiziert.  Zu  dem 
Zweck  werden  die  beiden  Lippen  mit  zwei  Kugelzangen  gefaßt, 
nach  abwärts  gezogen  und  mit  einer  Cowper  sehen  Schere  bis 
zur  Grenze  der  Erosion  seitlich  aufgeschnitten.  Sodann  um¬ 
schneidet  man  an  einer  Lippe  (Fig.  67,  bei  a)  die  Erosion  und  dringt 
mit  diesem  Schnitt  schräg  nach  oben  in  die  Tiefe.  In  diesen 
Schnitt  fällt  ein  zweiter,  welcher  quer  die  Zervikalschleimhaut 
der  betreffenden  Lippe  durchsetzt.  Schröder  legt  besonders 
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Wert  darauf,  diesen  Querschnitt  so  hoch  wie  möglich  zu  führen. 
Indessen  wird  hierdurch  eine  exakte,  die  ganze  Wundfläche  um¬ 
fassende  Naht  schwierig,  und  es  entsteht  leicht  eine  Tasche.  Auch 
wird  die  ganze  Zervikalschleimhaut  doch  nicht  entfernt.  Die 
entstandene  Wunde,  in  der  oft  mehrere  Arterien  spritzen,  wird 
sofort  vernäht  (Fig.  68),  indem  der  vordere  Wundrand  in  der 
Mitte  durchstochen,  die  Nadel  unter  der  ganzen  Wunde  durch- 
und  im  Zervikalkanal  herausgeführt  wird.  Ist  die  Blutung  stark, 
so  wird  sofort  geknüpft,  nachdem  der  rechtsstehende  Assistent 
den  vorderen  Wundrand  mit  einer  Hakenpinzette  an  den  hinteren 
zervikalen  Wundrand  herangezogen  hat.  In  derselben  Weise 
legt  der  Operateur  noch  je  eine  oder  zwei  seitliche  Suturen  an, 
welche  die  Portio-  exakt  mit  der  Zervikalschleimhaut  vereinigen. 
An  den  langgelassenen  Fäden  zieht  der 
linksstehende  Assistent  die  Portio  nach 
abwärts,  während  der  Operateur,  die 
Kugelzange  der  hinteren  Lippe  mit  der 
linken  Hand  fassend,  in  der  schon  ge¬ 
schilderten  Weise  die  Erosion  umschneidet 
und  dann  den  Querschnitt  über  die  hintere  Fig.  68. 

Lippe  führt.  Die  Vernähung  geschieht 

an  der  hinteren  Lippe  natürlich  derart,  daß  jetzt  in  der  Zervikal¬ 
schleimhaut  ein-  und  an  der  Portioschleimhaut  ausgestochen  wird, 
und  daß  der  Assistent  den  Portiolappen  in  die  Höhe  zieht.  Nach 
der  Vernähung  der  hinteren  Lippe  werden  die  langgelassenen 
Fäden  beider  Lippen  von  dem  rechtsstehenden  Assistenten  nach 
rechts  gezogen,  worauf  der  Operateur  den  linken  Seitenschnitt 
durch  eine  oder  mehrere  von  oben  nach  unten  durchgeführte 
Nähte  vereinigt.  Im  Moment  des  Knüpfens  muß  der  rechte 
Assistent  durch  Nachlassen  des  Zuges  an  der  Portio  und  Ein¬ 
drücken  der  Wunde  mit  einer  Pinzette  für  die  genaue  Adaption 
der  Wundränder  sorgen.  In  derselben  Weise  wird  mutatis 
mutandis  der  rechte  Seitenschnitt  vereinigt.  Nunmehr  werden  die 
Fäden  abgeschnitten  und  ein  Jodoformgazestreifen  eingelegt. 

Meistens  läßt  sich  auch  an  den  Seiten  die  Portio  mit  der 
Zervikalschleimhaut  vereinigen.  Die  isolierte  Vernähung  der 
Seitenschnitte  fällt  dann  fort.  Dies  ist  die  Hegarsche  Methode 
der  zirkulären  Umsäumung,  die  eine  tadellos  formierte  Portio  ergibt. 
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Da  an  der  hinteren  Lippe  durch  eine  eigentümliche  Retraktion 
der  Wunde  diese  oft  dicht  an  den  Douglas  sehen  Raum  stößt, 
die  unter  der  Wunde  durchgefiihrten  Fäden  somit  das  Peritoneum 
mitfassen  oder  demselben  dicht  anliegen,  so  hat  Verfasser  geraten, 
an  der  hinteren  Lippe  die  Wunde  in  der  Tiefe  zunächst  durch 
einige  Katgutsuturen  zu  verschließen  und  darüber  Zervikal-  und 
Portioschleimhaut  durch  oberflächliche  Nähte  zu  vereinigen. 
Hierdurch  wird  .einer  Peri-  resp.  Parametritis  posterior,  welche 
sich  in  mindestens  10  °/0  der  Fälle  an  alle  Absetzungen  der 
hinteren  Lippe  anschließt,  vorgebeugt.  Denn  wenn  von  infektiösem 
Zervix-  oder  Scheidensekret  eine  Infektion  der  Stichkanäle  statt¬ 
findet,  so  bleibt  die  Entzündung  der  Stichkanäle  bei  dieser  Doppel¬ 
naht  eine  oberflächliche,  schreitet  nicht  auf  das  Peritoneum  fort. 

Der  genannten  Retraktion  läßt  sich  auch  dadurch  Vorbeugen, 
daß  man  bei  allen  Exzisionen  an  der  Portio  den  äußeren  Schnitt 
an  der  Unter-,  nicht  an  der  Hinterseite  der  Portio  beginnt. 

Führt  man  den  Schnitt  über  die  Portioschleimhaut  etwas 
höher,  so  gibt  das  die  „keilförmige  Exzision  oder  Ampu¬ 
tation  der  Portio“  (Fig.  67,  c  d  e),  legt  man  dagegen  den 
inneren  Schnitt  tiefer  an  die  Grenze  der  Portio-  und  Zervikal¬ 
schleimhaut  und  schneidet  schräg  nach  oben  und  außen,  so  gibt 
das  die  kegelmantelförmige  Exzision  (Fig.  61 ;  Fig.  67  s. 
die  punktierten  Linien  bei  b).  Erstere  hat  besonders  A.  Martin 
empfohlen,  um  bei  chronischer  Metritis  eine  Involution  des  ge¬ 
samten  Uterus  zu  erzielen,  letztere  ist  von  Simon  und  Küster 
bei  Stenosen  des  Muttermundes  angegeben. 

Als  Nahtmaterial  ist  Seide,  Silkworm  oder  Silberdraht  emp¬ 
fohlen.  Verfasser  nimmt  nur  Jod-Katgut. 

Die  Patientin  muß  8  Tage  des  Bett  hüten.  Die  nicht- 
resorbierbaren  Fäden  können  später  entfernt  werden. 

Bei  Zervixkatarrh  in  Verbindung  mit  tieferen 
Zervixrissen  genügt  die  Beseitigung  des  Katarrhs  nicht  zur 
Heilung  aller  Beschwerden.  Vom  Rißwinkel  strahlen  Narbenzüge 
in  das  Parafnetrium  aus,  welche  dauernde  Schmerzen  unterhalten. 
Auch  Rezidive  des  Zervixkatarrhs  sind  bei  Fortbestand  des  Risses 
sehr  häufig.  Hier  ist  die  operative  Schließung  desZervix- 
risses  indiziert.  Zu  dem  Zweck  wird  die  Portio  mit  2  Kugel¬ 
zangen  herab,  die  Lippen  auseinandergezogen  und  der  Riß  an- 
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gefrischt.  Die  Anfrischung  ist  Va— 1  'cm  breit  und  greift  zum 
Teil  auf  die  Zervikalschleimhaut  über.  Nach  unten  hin,  gegen 
den  neuzubildenden  Muttermund,  wird  die  Anfrischung  schmäler. 
Schwierig  ist  die  Anfrischung  oft  im  Bißwinkel,  wo  auch  die 
parametrane  Narbe  exzidiert  werden  muß.  Die  obere  Hälfte  der 
Anfrischung  wird  mit  der  unteren  durch  4  Nähte  vereinigt.  Der 
erste  Faden  liegt  dicht  am  Bißwinkel  und  geht  unter  der  ganzen 
Wunde  durch.  Derselbe  wird  nicht  geknotet,  sondern  bei  links¬ 
seitigem  Zervixriß  von  dem  linken  Assistenten  nach  links  gezogen. 
Die  nächsten  drei  Nähte  werden 
an  der  oberen  Hälfte  der  An¬ 
frischung  in  der  Portioschleimhaut 
eingestochen,  unter  der  Wunde 
durch  geführt ,  in  der  Zervikal¬ 
sehleimhaut  ausgestochen,  an  der¬ 
selben  Stelle  der  unteren  Hälfte 
der  Anfrischung  sofort  wieder 
eingestochen,  unter  der  Wunde 
durchgeführt  und  in  der  Portio¬ 
schleimhaut  ausgestochen.  Ge¬ 
knüpft  wird  erst,  wenn  sämtliche 
Nähte  gelegt  sind  (Fig.  69).  Bei 
doppelseitigem  Biß  wird  auf 
beiden  Seiten  angefrischt.  Hier  schneiden  sich  die  Anfrischung s- 
flächen  nicht  unter  einem  spitzen  Winkel,  sondern  die  untere 
bildet  die  direkte  Verlängerung  der  oberen.  Die  Anfrischung  ist 
daher  beim  doppelseitigen  Biß  leichter,  die  Vernähung  schwieriger. 
Letztere  kann  man  sich  dadurch  erleichtern,  daß  man  sich  ver¬ 
mittels  der  Kugelzangen  die  Portio  bei  Vernähung  der  linken 
Seite  nach  rechts,  bei  Vernähung  der  rechten  Seite  nach  links 
ziehen  läßt.  Der  besseren  Übersicht  halber  macht  man  bei  doppel¬ 
seitigem  Biß  die  Anfrischung  gleich  auf  beiden  Seiten  —  falls  es 
nicht  zu  stark  blutet  — ,  und  legt  ebenfalls  alle  Nähte,  bevor  man 
knüpft.  Ist  die  Blutung  stark,  so  knüpft  man  den  Faden  im 

Biß winkel  gleich.  . 

Verfasser  hat  bei  kleinen  Zervixrissen  nach  der  Anfrischung 

auch  die  in  Fig.  70  dargestellte  Nahtanlegung  gewählt.  Dieselbe 
hat  den  Vorteil,  daß  eine  Infektion  der  Stichkanäle  von  der 


Fig.  69.  Emm  et  sehe  Operation 
(Nach  Hofme  ier.) 
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Zervix  ans  nicht  möglich  ist,  da  die  Zervixschleimhaut  gar  nicht 
durchstochen  wird. 

Die  weitere  Behandlung  ist  dieselbe  wie  bei  der  Excisio 
mucosae  cervicis. 

Ist  die  Endometritis  cervicis  bei  gleichzeitigem  Zervixriß  mit 
stärkerer  Follikelbildung  verknüpft,  ist  also  die  Excisio  mucosae 
cervicis  indiziert,  so  läßt  sich  diese  mit  der  Emm  et  sehen  Ope¬ 
ration  kombinieren.  Man  durchschneidet  den  Rißwinkel,  sowie 
auch  die  andere  Seite  der  Portio  und  läßt  daun  den  die  Portio 
umkreisenden  und  den  zervikalen  Schnitt  in  den  Rißwinkel  aus- 

laufen,  worauf,  wie  bei  der  Excisio 
mucosae,  genäht  wird. 

Auch  ohne  Anfrischung  läßt 
sich  ein  Zervixriß 
schließen, indem  man 
denRiß  an  derGrenze 
zwischen  Portio  und 
Zervikalschleim¬ 
haut  V‘2  cm  tief  ein¬ 
schneidet  (in  der 
Länge  und  Richtung  Fig.  71. 
der  Linie  c  d  in 
Fig.  70).  Durch  das  Auseinanderweichen  resp.  Auseinander¬ 
ziehen  der  Wundränder  entsteht  eine  Wundfläche,  deren  obere 
Hälfte  genau  wie  bei  der  oben  beschriebenen  Emm  et  sehen 
Operation  und  durch  dieselbe  Art  der  Nahtanlegung  mit  der 
unteren  vereinigt  wird.  Noch  einfacher  gestaltet  sich  die  schon 
erwähnte  Nahtanlegung  mit  einer  einzigen  Naht,  welche  der 
Länge  nach  unter  der  oberen  Wundfläche  durchgeführt,  im  Riß¬ 
winkel  aus-,  dicht  daneben  wieder  eingestochen  und  nun  unter 
der  unteren  Wundfläche  durchgeführt  wird  (vgl.  Fig.  70).  Die 
Durchführung  der  Nadel  wird  dadurch  erleichtert,  daß  man  die 
Punkte  c  und  d  mit  den  Kugelzangen  möglichst  nach  oben  und 
unten  zieht.  Bei  dieser  „Lappenspaltung“  der  Zervix  werden  die 
vom  Rißwinkel  in  das  Parametrium  ausstrahlenden  Narben  durch¬ 
trennt.  Der  Zervikallappen  darf  nicht  zu  dünn  ausfallen.  Der 
Schnitt  muß  sich  also  in  der  Mitte  zwischen  Portio-  und  Zervikal- 
schleimhaut  halten  (Fig.  71 ;  i  h,  e  f). 
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Geschwüre  der  Portio. 

Oberflächliche  Geschwüre,  wirkliche  Erosionen  der  Portio, 
kommen  unabhängig  von  der  Zervikalschleimhaut  bei  der  Kol- 
pitis  senilis  vor.  Sie  bilden  einen  nur  nebensächlichen  Befund. 
Ähnliche  Erosionen  sind  bei  Syphilis  beschrieben  als  linsen¬ 
förmige  Epithelverluste,  die  bisweilen,  in  Kreisen  angeordnet, 
Zusammenhängen  und  eine  kupferrote  Farbe  zeigen.  Das  Ulcus 
molle  der  Portio  stellt  einen  Substanzverlust  dar,  eine  Vertiefung 
mit  unterminierten  und  angefressenen  Rändern,  die  von  einem 
reaktiven  Entzündungshof  umgeben  ist,  der  Boden  ist  ausgenagt. 
Die  syphilitische  Sklerose  dagegen  ist  induriert,  livid  um¬ 
rankt  und  zeigt  diphtherischen  Belag,  sie  tritt  im  Gegensatz  zum 
Ulcus  molle  isoliert  auf.  Die  ulzerösen  Syphilide  an  der  Portio 
haben  meist  einen  glatten  speckigen  Geschwürsgrund  und  sind 
von  leicht  opaler  Farbe. 

Bedenkt  man  außerdem  noch  das  Vorkommen  von  Geschwüren, 
die  durch  mechanische  Insulte  bei  großen  Prolapsen  oder  durch 
schlechtsitzende  Ringe  entstehen,  von  tuberkulösen  und  karzino- 
matösen  Geschwüren  an  der  Portio,  so  ist  es  klar,  daß  die  diffe¬ 
rentielle  Diagnose  auf  Schwierigkeiten  stoßen  kann,  die  nur  unter 
Berücksichtigung  des  allgemeinen  Untersuchungs-  und  des  mikro¬ 
skopischen  Befundes  sowie  mittels  der  Serumdiagnose  zu  lösen 
sind.  Durch  die  letztere  sind  —  wenn  der  mikroskopische  Nach¬ 
weis  von  Tuberkelbazillen  resp.  Spirochäten  mißlingt  —  die  tuber¬ 
kulösen  und  syphilitischen  Geschwüre  zu  diagnostizieren,  deren 
Heilung  dann  durch  die  Behandlung  der  Grundkrankheit  anzu¬ 
bahnen  ist. 
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Die  Lageverändernngen  des  Uterus. 


Die  normale  Lage  des  Uterus. 

Die  Lage  des  Uterus  ist  eine  wechselnde,  ein  Umstand,  der 
durch  die  Beweglichkeit  des  Uterus  einerseits  und  die  ver¬ 
schiedenen  Fiülungszustände  der  Blase  und  des  Mastdarms  anderer¬ 
seits  bedingt  wird. 

1.  Bei  leerer  Blase  und  Mast  darin  liegt  der  Uterus 
normaliter  in  Anteversio-flexio,  d.  h.  sein  Fundus  ist  nach  vorn 

und  oben,  nach  dem  oberen 
Bande  der  Symphyse  hin, 
die  Portio  nach  hinten  und 
unten  gerichtet  (Anteversio), 
der  Uterus  ist  leicht  über 
seine  vordere  Fläche  ge¬ 
krümmt  (Anteflexio),  derFun- 
dus  erreicht  nicht  ganz  die 
Beckeneingangsebene,  und 
das  untere  Ende  der  Portio 
steht  in  der  Interspinallinie, 
der  Verbindungslinie  der 
Spinae  ischii  (vgl.  Fig.  6  u.  7). 
Bei  aufrechter  Stellung  der 
Frau  sieht  somit  die  hintere 
Uterusfläche  ziemlich  genau 
nach  oben  (B.  S.  S chultz e). 
Diese  Lage  wird  erzielt  durch 
die  Douglas  sehen  Falten, 
welche  die  Zervix  nach  hinten 
und  obeu  ziehen.  Da  der 
Uterus  einen  doppelten  Hebel  darstellt,  welcher  um  eine  frontale, 
durch,  den  inneren  Mutteimund  gehende  Achse  drehbar  ist,  so 


Fig.  72.  Schema  (1er 


des 


Deviationen 
Uterus  nach  B.  S  Schultze. 

<?  =  Elevatio  uteri,  d  =  Descensus  et  retro- 
versio,  p  =  Prolapsus  cum  reti oflexione, 
r  =  Retropositio,  a  =  Antepositio. 
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muß  ein  Zug  an  dem  Zervix-Hebelarm  nach  hinten  den  Korpus- 
Hebelarm  nach  vorn  bewegen. 

2.  Bei  gefüllter  Blase  liegt  der  Uterus  uormaliter  retro- 
poniert  und  etwas  retro vertiert,  d.  h.  der  Uterus  ist  beinahe  ge¬ 
streckt,  die  Portio  ist  nach  unten,  der  Fundus  nach  oben ‘gerichtet. 

3.  Bei  stark  gefülltem  Mastdarm  ist  der  anteflek- 
tierte  Uterus  in  toto  nach  vorn  gedrängt  („anteponiert“) 
und  nach  oben  disloziert 
(„eie viert“) l). 

Aus  dem  Gesagten  geht 
die  Wichtigkeit  der  Vor¬ 
nahme  der  gynäkologischen 
Untersuchung  bei  leerer  Blase 
hervor.  Findet  man  bei 
leerer  Blase  eine  Betroversio 
uteri,  so  ist  das  ein  patho¬ 
logischer  Zustand ,  findet 
man  dagegen  bei  gefüllter 
Blase  eine  Betroversio ,  so 
bleibt  man  im  Zweifel  da¬ 
rüber,  ob  die  Betroversio  eine 
dauernde  ist  oder  nur  vor¬ 
übergehend  durch  die  starke 
Füllung  der  Blase  bewirkt 
wird. 

Eine  konstante  un¬ 
veränderliche  Lage  des  Uterus  gibt  es  somit  nicht. 
Vielmehr  gestatten  dem  Uterus  seine  Befestigungen  eine  gewisse 
Beweglichkeit  nach  allen  Bichtungen,  ferner  ist  auch  der  Uterus¬ 
körper  gegen  den  Uterushals  beweglich,  so  daß  daher  sowohl  die 
gefüllte  Blase,  als  auch  die  Finger  des  Untersuchers  den  normalen 
Uterus  strecken  können. 


*)  Diese  Dislokation  tritt  auch  bei  Entwicklung  von  Tumoren 
im  Douglas  sehen  Baum  ein.  Die  entgegengesetzte  Verlagerung, 
die  Betropositio,  entsteht  durch  perimetrische  Verwachsungen  des 
unteren  Teiles  der  hinteren  Uteruswand  mit  dem  Bektum.(Fig.  73) 
oder  durch  Schrumpfung  der  hinteren  Partien  beider  Ligg.  lata. 
Diese  Lageveränderungen  an  sich  sind  also  unwesentlich. 
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Antefiexio  uteri. 

Pathologisch  ist  die  Anteflexio  nur  dann,  wenn  der  Uterus 
mit  dem  Fundus  stabiler  als  normal  nach  vorn  liegt  hei  gleich¬ 
zeitig  dauernd  bestehender  Knickung  über  die  vordere  Fläche 
(B.  S.  Schultze). 

Eine  solche  Stabilität  entsteht  nach  E.  Martin  und  B.  S. 
Schultze  durch  eine  Parametritis  posterior,  d.  h.  eine  entzünd¬ 
liche  Infiltration  und  spätere  Narbenbiidung  in  dem  Bindegewebe 

der  Douglas  sehen  Falten 
oder  durch  perimetrische  Ad¬ 
häsionen  zwischen  hinterer 
Zervixwand  und  Bektum.  Da 
durch  diese  para-  und  peri¬ 
metrischen  Stränge  die  Zervix 
hinten  und  hoch  oben  fixiert 
wird,  wird  der  Fundus  uteri 
durch  den  abdominellen  Druck 
abnorm  stark  nach  unten  ge¬ 
trieben,  der  Uterus  also  stark 
antefiektiert.  Da  der  Uterus 
weiter  nach  hinten  steht,  ver¬ 
mag  die  gefüllte  Blase  den 
Uterus  nicht  zu  strecken 
(Fig.  74).  Eine  starke  Ante- 
flexion  findet  man  ferner  bei 
dem  infantilen,  in  der  Ent¬ 
wicklung  zurückgebliebenen  Uterus.  Hier  ist  die  Zervix  abnorm 
lang,  verläuft  in  der  Achse  der  Scheide,  während  der  Uterus¬ 
körper  zunächst  abnorm  klein  ist.  Auch  diese  Antefiexion 
wird  nach  B.  S.  Schultze  erst  pathologisch  durch  Kompli¬ 
kationen,  wie  Stenose  oder  Metritis  oder  Zervixkatarrh.  Andere 
Autoren  dagegen  halten  sie  an  sich  für  pathologisch. 

Infolge  der  Zirkulationsstörungen,  welche  durch  die  abnorme 
Fixation  des  Uterus  in  einer  und  derselben  Lage  entstehen,  oder  in¬ 
folge  der  Endometritis,  welche  auch  die  Parametritis  posterior  er¬ 
zeugte,  kommt  es  sekundär  zu  chronischer  Metritis,  welche  die  Beweg¬ 
lichkeit  des  Corpus  uteri  aufhebt  —  der  Uterus  wird  „winkelsteif“- 
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Symptome.  Sie  bestehen  in  häufigem  Drang  znm  Urin¬ 
lassen,  in  Dysmenorrhöe,  Sterilität  und  Schmerzen  bei  der  Stuhl¬ 
entleerung  und  Kohabitation. 

ad  1.  Die  Blase  vermag  den  Uterus,  da  er  fixiert  ist,  gar 
nicht  oder  nur  unvollkommen  zu  heben.  Hierdurch  wird  eine 
stärkere  Anfüllung  der  Blase,  wie  sie  nur  möglich  ist,  wenn  die 
Blase  Kugelform  annehmen  kann,  verhindert,  und  der  Urindrang 
entsteht  infolgedessen  früher. 

ad  2  und  3.  Seit  Sims  dominierte  die  mechanische  Er¬ 
klärung  dieser  Beschwerden.  Die  abnorm  starke  Knickung  sollte 
das  Blut  am  Abfließen,  die  Spermatozoen  am  Eindringen  hindern, 
und  der  Uterus  auf  die  Anstauung  des  Blutes  mit  schmerzhaften 
Kontraktionen  reagieren.  Neuerdings  bezieht  man  mit  B.  S. 
Schultz e  diese  Symptome  mehr  auf  die  vorhandenen  Kompli¬ 
kationen,  wie  Para-,  Perimetritis,  chronische  Metritis,  Stenose  und 
Zervixkatarrh. 

ad  4.  Dieselben  beruhen  auf  der  Insultierung  der  zwischen 
Uterus  und  Kektum  gelegenen  para-  und  perimetrischen  Stränge. 

Diagnose.  Sie  setzt  sich  zusammen  aus  der  Diagnose  der 
Anteflexion  und  aus  der  Erkenntnis,  daß  dieselbe  stabil  ist. 
Beides  stellen  wir  durch  die  kombinierte  Untersuchung  fest.  Bei 
derselben  erkennt  man  zunächst  die  Anteflexion.  Die  Stabilität 
derselben  ist  erwiesen,  wenn  wir  den  Uterus  bimanuell  nicht  zu 
strecken  vermögen,  oder  bei  gefüllter  Blase  den  Uterus  anteflek- 
tiert  finden. 

Therapie.  Die  Behandlung  hat  sich  zunächst  gegen  die 
Grundkrankheit,  die  Endometritis  cervicis  oder  corporis  zu  richten 
(s.  S.  118). 

Sodann  müssen  die  hinteren  Fixationen  gedehnt  werden.  Es 
geschieht  dies  entweder  durch  tägliches  bimanuelles  Nachvorn- 
ziehen  des  Uterus  oder  durch  die  von  Chrobak  angegebene 
Dehnung  mittels  elastischen  Zuges.  Verfasser  führt  diese  einfach 
in  der  Weise  aus,  daß  er  die  hintere  Lippe  mit  einer  Kugelzange 
faßt  und  durch  die  Griffe  derselben  einen  elastischen  Schlauch 
durchführt,  dessen  Enden  durch  eine  am  Ende  des  Bettes  an¬ 
gebrachte  Schlinge  durch-  und  so  stark  angezogen  werden,  als 
es  die  Patientin  verträgt.  Die  so  erreichte  Zugwirkung  wird 
dadurch  gesichert,  daß  die  Schlauchenden  unmittelbar  hinter  der 
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Schlinge  durch  eine  Klemme  fixiert  werden.  Durch  2—10  solcher 
Sitzungen  von  jedesmal  2 — lOstündiger  Dauer  hat  Verfasser  der¬ 
artige  Dehnungen  para-  und  perimetrischer  Stränge  erzielt,  daß 
die  quälendsten  Beschwerden  völlig  verschwanden. 

Diese  Behandlungsmethode  kann  jeder  Arzt  leicht  ausführen 
—  sie  paßt  auch  für  die  Sprechstunde,  wo  sie  auf  dem  Unter¬ 
suchungssofa  (s.  S.  10)  ausgeführt  wird.  Sie  ist  weniger  schmerz¬ 
haft  als  z.  B.  eine  Atzung. 

Ist  außerdem  noch  eine  Stenose  vorhanden,  so  wird  dieselbe 
nach  den  S.  108  geschilderten  Prinzipien  behandelt. 

Anteversio  uteri. 

Pathologische  Anteversion  ist  diejenige  Lage  des  Uterus,  bei 
welcher  der  Uterus  in  gestreckter  Form  stabiler  als  normal  mit. 

dem  Fundus  nach  vorn  liegt 
Diese  Stabilität  kommt  schon 
dadurch  allein  zustande,  daß 
der  durch  eine  Metritis  ge¬ 
streckte  und  verdickte  Uterus 
dem  intraabdominalen  Druck 
eine  breitere  Fläche  darbietet 
(Fig.  75),  und  entsteht  ferner, 
wenn  bei  Metritis  chronica 
die  Zervix  nach  hinten  oder 
der  Fundus  uteri  nach  vorn 
fixiert  ist.  Wird  dagegen  der 
Fundus  nach  hinten  oder  die 
Zervix  nach  vorn  fixiert,  so 
entsteht  aus  der  Anteversion 
eine  Betroversion. 

Die  Symptome  sind  die 
der  chronischen  Metritis,  näm¬ 
lich  Drängen  nach  abwärts,  Kreuzschmerzen,  häufiger  Drang  zum 
Urinlassen,  Harnträufeln.  Sind  außerdem  perimetrische  Ad¬ 
häsionen  im  Douglas  vorhanden,  so  klagen  die  Patientinnen  über 
Schmerzen  beim  Gehen,  bei  der  Defäkation  und  Kokabitation. 

Die  Diagnose  setzt  sich  zusammen  aus  der  Diagnose  der 
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Fig.  75.  Nach  B.  S.  Schnitze. 
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gestreckten  Gestalt  des  Uterus  und  der  des  stabilen  Nachvorn- 
liegens  des  Fundus  (vgl.  Anteflexio).  Die  Therapie  hat  sich 
gegen  die  Metritis  und  etwaige  Komplikatioueu  zu  richten. 

Retroversio  uteri. 

Pathologische  Retroversion  ist  das  stabile  Rückwärtsliegen 
des  Fundus  uteri  bei  gestreckter  oder  zuweilen  noch  ein  wenig 
anteflektierter  Gestalt  des  Uterus.  Die  gestreckte  Gestalt  behält 


der  Uterus  nur  bei  chronischer  Metritis.  Diese  bildet  also  stets 
den  einen  ätiologischen  Faktor. 

Ätiologie.  1.  Angeborene  oder  durch  die  senile  Involution 
erworbene  Kürze  der  vorderen  Vaginalwand  (Fig.  76),  Narbenstränge 
in  dem  Bindegewebe  zwischen  Zervix  und  Blase  (Parametritis 
anterior;  Fig.  77  u.  78),  die  ebenfalls  die  Zervix  nach  vorn  ziehen 
und  oft  von  Zervixrissen  ausgehen,  Narben  stränge  im  Verlauf 
der  A.  spermatica,  welche  den  Fundus  nach  hinten  ziehen  (Para¬ 
metritis  snperior  nach  Ziegen  speck).  Ist  in  den  beiden  ersten 
Fällen  keine  Metritis  vorhanden,  so  bildet  sich  aus  der  Retroversio 
eine  Retrofiexio  (s.  Fig.  77).  2.  Perimetrische  Verwachsungen 
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zwischen  Rektum  und  Fundus,  welche  den  letzteren  nach  hinten 
ziehen  oder  straffe  Verwachsungen  der  entzündeten  Adnexe  mit  dem 

Rektum,  die  ebenfalls  den 
Uterus  nach  hinten  ziehen. 
3.  Hochgradige  Schrumpfung 
der  1)  o  u  gl  a  s  sehen  Falten  bei 
durch  Metritis  gestrecktem 
Uterus  (Fig.  79).  4.  Abnorme 
Erschlaffung  der  Ligg.  sacro- 
uterina  bei  Metritis  chronica. 
In  diesem  Fall  bringt  die 
gefüllte  Blase  den  ante  ver¬ 
tierten  Uterus,  wie  gewöhn¬ 
erschlafften  Bänder  vermögen  aber 


Fig.  78.  Nach  B.  S.  Schultze. 


lieh,  in  Retroversion.  Die 
nicht,  wie  es  normaliter  der 
hinten  zu  ziehen  und  dadurch 
die  Anteversion  wieder  herzu¬ 
stellen.  Diese  letzte  von  B. 
S.  Schultz  e  auf  gestellte 
Theorie  wird  neuerdings , 
auch  bezüglich  der  Retro- 
flexio  nicht  mehr  allgemein 
anerkannt,  sondern  man  hält 
die  Erschlaffung  aller  Halte¬ 
apparate  des  Uterus  ätiologisch 
für  wichtig.  5.  Habituelle 
Überfüllung  von  Blase  und 
Mastdarm.  6.  Ein  starkes 
Trauma.  Diese  Ursache  ist  mit 
Bezug  auf  die  Unfallgesetz¬ 
gebung  und  die  Renten  an - 
Sprüche  von  Arbeiterinnen 
wichtig. 

Die 


Fall  ist,  die  Zervix  wieder  nach 


Fig.  79.  Durch  resorbierende  Behand¬ 
lung  wurde  die  chronische  Metritis  ge¬ 
mindert,  der  Uterus  stellte  sich  in  spitze 
Anteflexion  (b).  B.  S.  Schul  tze. 


Symptome  der 
Retroversio  sind  die  der  Retro- 
flexio.  Auch  die  Therapie 
ist  dieselbe. 

Die  Diagnose  ist  nur  dann  sicher,  wenn  die  Zervix  in  der 
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verlängerten  Achse  der  Scheide  und  der  Uteruskörper  in  der  ver¬ 
längerten  Achse  der  Zervix  liegt.  Vom  vorderen  Scheidengewölbe 
aus  fühlt  mau  bei  der  kombinierten  Untersuchung  den  Uterus¬ 
körper  nicht,  wohl  aber  vom  hinteren  Scheidengewölbe  und  stellt 
dabei  fest,  daß  der  Uteruskörper  die  gerade  Verlängerung  der 
Zervix  nach  hinten  und  oben  bildet.  Ist  das  hintere  Scheiden¬ 
gewölbe  kurz,  oder  sind  empfindliche  Schwielen  im  Douglas  vor¬ 
handen,  so  nimmt  man  die  Untersuchung  per  rectum  zu  Hilfe. 
Bleiben  dann  noch  Zweifel  übrig,  so  ist  die  Sondierung  oder  die 
Untersuchung  in  der  Narkose  gestattet.  Mit  Betroversio  uteri 
kann  der  Zustand  verwechselt  werden,  bei  welchem  der  langen 
hypertrophischen  Zervix  ein  kleiner  Uteruskörper  anteffektiert 
aufsitzt,  wo  sich  also  der  anteflektierte  Uterus  in  Betroversions¬ 
stellung  befindet. 


Retroflexio  uteri. 

Bei  der  Betroflexio  uteri  liegt  der  Uterus  dauernd  retro- 
vertiert  und  ist  außerdem  über  seine  hintere  Fläche  gekrümmt J). 
Wegen  der  Annäherung  der  Portio  an  die  Symphyse  legt  sich 
die  vordere  Vaginalwand  in  Falten  und  fällt  teilweise  vor. 

Die  Betroflexio  entsteht  am  häufigsten  im 
Wochenbett,  speziell  nach  einem  schlecht  abgewarteten  Abortus- 
wochenbett.  Die  p r ädi sp  oni e r e n  d en  M  om e nt e  sind  hier¬ 
bei,  abgesehen  von  parametriseben  Prozessen,  die  Schlaffheit 
des  Uterus  selbst  und  seiner  Bänder,  speziell  der 
Ligamenta  sacrouterina  (Fig.‘  80).  Fortwährende  Bücken¬ 
lage  und  Überfüllung  der  Harnblase  bringen  den  Uterus  in  Betro¬ 
version,  in  welcher  der  Uterus  dauernd  liegen  bleibt,  wenn  die 
Ligamenta. sacrouterina  so  erschlafft  sind,  daß  sie  die  Zervix  nicht 
wieder  nach  hinten  zu  ziehen  vermögen,  wenn  ferner  durch 
unzweckmäßiges  Verhalten  die  Bückbildung  der  Genitalien  nur 
unvollständig  vor  sich  geht.  Zu  diesem  unzweckmäßigen  Ver- 

0  Der  Uterus  kann  nur  über  seine  vordere  oder  hintere 
Fläche  geknickt  werden.  Sogenannte  Dextro-  oder  Sinistroflexionen 
beruhen  auf  einer  Torsion  des  ante-  oder  retroflektierten  Uterus, 
wie  sie  durch  Zug  nur  auf  einer  Seite  vorhandener  Narbenstränge 
entsteht. 

Dükrßen,  Gynäkol,  Vademekum.  13,  u.  14.  Aufl. 
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halten  gehört  auch  das  Nichtstillen  und  besonders  die  Vornahme 
anstrengender  körperlicher  Arbeiten  nach  frühem  Anfstehen.  Der 
verstärkte  Druck  der  Bauchpres^e  erzeugt  dann  bei  der  schlaffen 
Verbindung  zwischen  Korpus  und  Zervix  aus  der  Retro versio 
eine  Retroflexio. 

Als  Momente,  welche  eine  ähnliche  Erschlaffung  des 
Knickungswinkels  des  Uterus  wie  im  Wochenbett  hervorbringen 

können,  hat  man  ferner  die 
habituelle  Überfüllung  von 
Blase  und  Mastdarm,  den  Coitus 
interruptus  und  die  Onanie 
angeführt.  Traumen  können 
eine  Retroflexio n  nur  in  Fällen 
herbeiführen,  wo  im  Moment 
der  traumatischen  Einwirkung 
die  Blase  gefüllt  ist,  und  der 
Uterus  hierdurch  in  Retro- 
version  liegt.  Als  ätiologische 
Momente  für  die  Entstehung 
einer  „Rückwärtsknickung  der 
Gebärmutter“  sind  ferner  die 
Seite  143  sub  1  genannten  vor¬ 
deren  Fixationen  der  Zervix 
zu  bezeichnen,  welche  eine 
Retroversion  erzeugen.  Denn 
durch  den  abdominellen  Druck  wird  der  retrovertierte  flexible 
Uterus  rasch  über  seine  hintere  Fläche  gekrümmt,  also  retro- 
flektiert. 

Hintere  perimetrische  Verwachsungen  bei  Retroflexio  sind 
meistens  Folgen  der  Lageanomalie.  Die  Entscheidung,*  was  hier¬ 
bei  primär,  was  sekundär  ist,  erweist  sich  übrigens  als  viel  un¬ 
wichtiger  für  die  Therapie  als  diejenige,  ob  der  Uterus  überhaupt 
fixiert  ist  oder  nicht. 

Symptome.  1.  Vom  Uterus  ausgehende  Symptome: 
Infolge  der  mit  der  Dislokation  verbundenen  Torsion  der  Liga¬ 
menta  lata  kommt  es  zu  einer  venösen  Stase  im  Uterus.  Der 
Uterus  schwillt  an,  macht  Drängen  nach  unten  und  Kreuzschmerzen 
die  Menstruation  wird  profus,  die  hyperämische  Schleimhaut  se- 


Fig:.  80.  Nach  B.  S.  Schultze. 
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zerniert  stärker,  es  bildet  sich  allmählich  eine  Entzündung1  aus, 
die  Sekretion  wird  eiterig*. 

2.  Von  den  N ach b ar o r g a n en  ausgehende  Sym¬ 
ptome:  Sie  bestehen  in  Harndrang,  Obstipation  und  in  schmerz¬ 
hafter  Anschwellung  resp.  Verwachsung  der  in  den  Douglas- 
schen  Raum  gesunkenen  Ovarien.  Der  Harndrang  entsteht  durch 
den  Druck  der  nach  vorne  dislozierten  Portio  auf  den  Blasenhals. 
Die  Obstipation  ist  die  Folge  der  Angst  vor  den  Schmerzen  bei 
der  Defäkation,  welche  durch  den  Druck  der  Kotsäule  auf  die 
dislozierten  Ovarien  erzeugt  werden.  Andere  Autoren  erklären 
die  Obstipation  durch  das  mechanische  Hindernis,  welches  der 
retroflektierte  Uterus  der  Passage  der  Kotsäule  entgegen¬ 
setzen  soll. 

3.  Allgemeinsymptome:  Dieselben  entstehen  auf  reflek¬ 
torischem  Wege  und  sind  ungemein  zahlreich.  Sie  betreffen  die 
verschiedensten  Nervenbahnen  und  erzeugen  oft  das  typische  Bild 
der  Hysterie.  Besonders  häufig  klagen  die  Patientinnen  über 
Kreuzschmerzen,  Kopf-  und  Mageuschmerzen,  die  nach  der  Re¬ 
position  mit  einem  Schlage  verschwinden.  Infolge  der  psychischen 
Depression,  des  mangelnden  Appetits,  der  Säfteverluste  leidet  das 
Allgemeinbefinden  oft  in  erheblicher  Weise.  Sterilität  ist  häufig 
infolge  der  Endometritis  vorhanden.  Wo  diese  fehlt,  kommt  es 
leicht  zur  Konzeption,  aber  auch  leicht  zum  x4bort  resp.  zur  Retro- 
flexio  uteri  gravidi  cum  incarceratioue. 

Diagnose.  Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  findet  man 
die  Portio  auffallend  weit  nach  vorne,  in  der  Achse  der  Scheide 
stehend,  der  Fundus  uteri  fehlt  im  vorderen  Scheidengewölbe,  da¬ 
gegen  fühlt  man  vom  hinteren  Scheidengewölbe  oder  vom  Rektum 
aus  einen  von  den  Beckenwänden  abgrenzbaren  Tumor,  der  unter 
einem  Winkel  in  die  Portio  übergeht  und  der  sich,  falls  Fixationen 
fehlen,  aus  dem  hinteren  Scheidengewölbe  heraus-  und  nach  oben 
drängen  läßt.  Drückt  man  sodann  die  Portio  nach  hinten,  so  ist 
der  Tumor  im  hinteren  Scheidengewölbe  verschwunden,  und  man 
fühlt  jetzt  den  Fundus  vom  vorderen  Scheidengewölbe  aus.  Die 
Möglichkeit  der  Reposition  beweist  also,  daß  die  Diagnose 
richtig  war.  Diese  muß  aber  mit  aller  Bestimmtheit  gestellt 
sein,  ehe  man  Repositionsversuche  unternimmt.  Insbesondere 
muß  man  mit  der  Diagnose  Retroflexio  uteri  gravidi  vorsichtig 
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sein  und  vorher  eine  Extrauterinschwangerschaft  ausgeschlossen 
haben.  Sucht  man  bei  letzterer  den  vermeintlichen  Uterus¬ 
körper  zu  reponieren,  so  erfolgt  die  oft  tödliche  Buptur  des 
Sackes!  Dasselbe  Ereignis  kann  ferner  bei  Übersehen  einer 
Pyosalpinx  eintreten. 

Therapie.  Dieselbe  hat  in  der  Beposition  und  in 
der  Betention  des  Uterus  in  der  normalen  Lage  zu 
bestehen.  Durch  Binge,  wie  z.  B.  die  Ho dge sehen  Hebel- 
pessarien,  läßt  sich  der  Uterus  nicht  reponieren,  eine  früher 
stellenweise  verfochtene  Ansicht,  die  zum  großen  Schaden  der 
Leidenden  noch  jetzt  in  manchen  Köpfen  spukt.  Der  früher  üb¬ 
lichen  Beposition  mit  der  Sonde  sind  in  jeder  Beziehung  zwei 
von  B.  S.  Schultze  und  Kiistner  angegebene  Methoden  über- 
*  legen.  Die  erstere,  die  bimanuelle  Methode,  besteht  darin,  daß 
der  Fundus  mit  einem  oder  zwei  Fingern  vom  hinteren  Scheiden¬ 
gewölbe  oder  bei  flachem  Gewölbe  vom  Bektum  aus  in  die  Höhe 
gedrängt  wird,  worauf  die  äußere  Hand  die  hintere  Wand  des 
Uterus  umgreift  und  denselben  nach  vorne  zieht.  Sobald  der 
Fundus  von  der  äußeren  Hand  gefaßt  ist,  gleiten  die  inneren  Finger 
aus  dem  hinteren  Scheidengewölbe  in  das  vordere  und  drängen  die 
Portio  nach  hinten.  Bei  im  Bektum  liegenden  Zeigefinger  wird 
dieser  Druck  von  dem  in  die  Vagina  eingeführten  Daumen  aus- 
geübt.  Diese  Methode  gelingt  leicht  bei  schlaffen  Bauchdecken 
oder  in  Narkose,  sonst  erfordert  sie  größere  Übung.  Hieraus  er¬ 
klärt  sich  wohl  die  Tatsache,  daß  mancher  Arzt  so  häufig  bei 
Betroflexio  von  vornherein  auf  die  Beposition  verzichtet  und  sich 
mit  dem  einfachen  Einlegen  eines  Pessars  begnügt.  Übrigens  ge¬ 
lingt  die  bimanuelle  Beposition  im  allgemeinen  viel  leichter  auf 
dem  Br  an  dt  sehen  Sofa  (s.  S.  10)  als  auf  dem  üblichen  gynä¬ 
kologischen  Untersuchungsstuhl. 

Für  den  Anfänger  entschieden  leichter  und  bei  mobilem 
Uterus  gefahrlos  ist  die  zweite  Methode,  welche  zu  den  bima- 
nuellen  Handgriffen  noch  die  Kugelzange  zu  Hilfe  nimmt.  Bei 
derselben  zieht  man  nämlich  die  vordere  Lippe  mit  einer  Kugel¬ 
zange  nach  abwärts ;  hierdurch  wird  der  retroflektierte  Uterus  re- 
trovertiert  und  der  Fundus  nähert  sich  der  vorderen  Bauchwand. 
Damit  wird  die  hintere  Wand  des  Uterus  sowohl  für  die  äußere, 
als  anch  für  die  innere  Hand  besser  zugänglich.  Ein  oder  zwei 
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Finger  der  linken  Hand  drücken  jetzt  vom  hinteren  Scheidenge- 
gfewölbe  aus  —  ins  Rektum  braucht  man  nur  sehr  selten  und 
dann  mit  einem  Finger  einzugehen  —  den  Fundus  Uteri  nach 
vorn,  während  die  Zange  mit  dem  4.  und  5.  Finger  derselben 
Hand  noch  angezogen  gehalten  wird.  Jetzt  gelingt  es  leicht,  mit 
der  äußeren  Hand  über  die  hintere  Wand  des  Uterus  zu  greifen 
und  den  Fundus  ganz  nach  vorne  zu  ziehen.  Sobald  die  äußere 
Hand  den  Fundus  gefaßt  hat,  gleiten  die  inneren  Finger  ins  vor¬ 
dere  Scheidengewölbe  und  drängen  die  Portio  nach  hinten.  Hat 
man  Assistenz  zur  Verfügung,  so  ist  es  noch  bequemer,  dieser  die 
angezogene  Kugelzange  zu  übergeben  und  sie,  sobald  man  den 
Fundus  mit  der  äußeren  Hand  gefaßt  hat,  erheben  und  nach  hinten 
drücken  zu  lassen. 

In  manchen  Fällen  gelingt  die  Reposition  einfach  dadurch, 
daß  man  die  Portio  mit  der  Kugelzange  nach  abwärts  zieht, 
dann  die  Kugelzange  erhebt  und  sie  rasch  nach  hinten  drückt. 

Mittels  dieser  Methode  von  Küstner  gelingt  die  Reposition 
bei  mobilem  Uterus  ausnahmslos  und  in  vielen  Fällen  auch  bei 
fixiertem  Uterus.  Im  letzteren  Falle  werden  die  vorhandenen 
Stränge  gewaltsam  gedehnt.  Bei  parametrischen  Strängen  ist 
hiermit  keine  Gefahr  verbunden,  bei  perimetrischen  ist  die 
Möglichkeit  einer  Exazerbation  der  Entzündung  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen.  Gesehen  hat  Verfasser  sie  unter  zahlreichen 
Fällen  einige  Male  in  unbedeutendem  Maße.  Allerdings  suchte 
Verfasser  sich  vorher  stets  davon  zu  überzeugen,  ob  die  Resi¬ 
duen  der  Perimetritis  nicht  etwa  mit  Erkrankungen  der  Adnexe 
verbunden  waren.  Praktisch  wichtig  ist  noch  der  Umstand,  daß 
einem  bei  fixiertem  retroflektierten  Uterus  das  erste  Mal  die 
Reposition  durchaus  nicht,  das  zweite  Mal  dagegen,  nach 
einigen  Tagen,  überraschend  leicht  gelingt.  Verfasser  forciert 
daher  zunächt  die  Reposition  gar  nicht,  sondern  verordnet  zur 
Auflockerung  der  Adhäsionen  heiße  Scheidenausspülungen  und 
bestellt  die  Patientin  nach  einigen  Tagen  noch  einmal  zu  sich. 

Bei  zunehmender  Übung  werden  die  Fälle  immer  seltener, 
in  welchen  dem  Gynäkologen  die  Reposition  erst  in  Narkose  ge¬ 
lingt.  Vielmehr  findet  man  unter  solchen  Umständen  auch  in 
tiefer  Narkose  den  Uterus  gewöhnlich  irrepon  bei.  Das  sind  die 
Fälle,  wo  die  hintere  Wand  des  Uterus  durch  perimetrische  straffe 
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Adhäsionen  mit  dem  Rektum  verwachsen  ist,  oder  wo  abnorme 
Verwachsungen  der  Adnexe  die  Reposition  unmöglich  machen. 
Hier  findet  eine  andere  Methode  von  B.  S.  Schultze  ihre  An¬ 
wendung,  nämlich  die  direkte  Lösung  der  Adhäsionen  in  tiefer 
Narkose.  Zunächst  wird  ihr  Sitz,  ihre  Ausdehnung  und  ihre  Form 
genau  bestimmt,  indem  2  Finger  der  linken  Hand  im  Rektum, 
der  Daumen  in  der  Vagina  liegen,  und  die  andere  Hand  von  den 
Bauchdecken  aus  manipuliert.  Die  einander  entgegenarbeitenden 
Finger  trennen  die  Adhäsionen  immer  möglichst  dicht  am  Uterus, 
sie  schieben  sie  ohne  nennenswerte  Gewalt  von  dem  Uterus  ab. 
Die  Ablösung  der  fixierten  Ovarien  ist  in  derselben  Weise  vorzu¬ 
nehmen.  Üble  Folgen  sah  Schultze  nie,  indessen  ist  die  Möglich¬ 
keit  einer  stärkeren  Blutung  nicht  ausgeschlossen.  Dies  Verfahren 
darf  daher  nicht  ambulatorisch  angewandt  werden,  da  man  bei 
starker  innerer  Blntung  an  dasselbe  die  Koeliotomie  anschließen 
muß,  wozu  Schauta  sich  in  einem  Fall  gezwungen  sah.  Ver¬ 
fasser,  der  dieses  Verfahren  früher  häufig  geübt  hat,  sah  mehrere 
Male  rasch  wieder  verschwindende  Exsudate  resp.  Blutergüsse  im 
Douglas  oder  um  die  gelösten  Ovarien  herum  auftreten.  ln  manchen 
Fällen,  wo  dieses  Verfahren  im  Stiche  läßt,  gelingt  es  einem  noch? 
durch  ev.  monatelang  fortgesetzte  Massage  und  Dehnungen  nach 
der  Methode  von  Thure  Brandt  den  Uterus  und  die  Ovarien 
aus  ihren  Verwachsungen  zu  lösen. 

Neuerdings  neigt  man  mehr  in  solchen  Fällen  zur  Koeliotomie, 
wobei  man  die  erkrankten  Uterusanhänge  entfernt  oder  die  peri¬ 
metrischen  Adhäsionen  durchtrennt  und  dann  noch  den  Uterus 
antefixiert  (s.  S.  157). 

Der  reponierte  Uterus  muß  in  seiner  normalen 
Lage  erhalten  werden.  Dies  geschieht  durch  die  Einlegung 
eines  Pessars.  Die  besten  Pessarien  sind  nach  Verfassers  An¬ 
sicht  die  von  Schultze  eingeführten  Zelluloidpressarien.  Sie 
können  viele  Monate  liegen,  ohne  die  geringste  Scheidensekretion 
zu  verursachen  —  ein  Übelstand,  welcher  allen  Weichgummi¬ 
ringen  anhaftet.  Die  Biegsamkeit  der  letzteren  gewinnen  die 
Zelluloidringe  auch,  wenn  man  sie  in  kochendes  Wasser  legt. 
Es  ist  vorteilhaft,  sich  die  Ringe  selbst  zu  formen.  Die  käuflichen 
Formen  haben  in  vielen  Fällen  eine  zu  geringe  Krümmung.  Die 
häufigsten  Nummern,  die  man  braucht  sind  8  und  9,  d.  h.  kreis- 
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runde  Ringe,  deren  Durchmesser  8  resp.  9  cm  beträgt.  Diese 
erweicht  man  in  kochendem  Wasser,  knickt  sie  an  einer  Stelle 
schnabelförmig  ein,  biegt  den  Schnabel  nach  abwärts  und  die 
restierende  größere  Partie  nach  aufwärts.  So  erhalten  wir  einen 
schmäleren  vorderen  Bügel,  der  im  vorderen,  und  einen  breiteren 
hinteren  Bügel,  derim  hinteren  Scheidengewölbe  liegt 
(Hodgesche  Ringform,  Fig.  81).  In  die  Höhlung 
des  Ringes,  dessen  Konkavität  nach  oben  sehen 
muß,  kommt  die  Portio  hinein.  Der  vordere  Bügel  ist 
an  seiner  Spitze  nach  unten  abgeknickt,  um  einen  Fig.  81. 
Druck  auf  die  Harnröhre  zu  vermeiden. 

Das  Pessar  findet  seinen  Halt  auf  dem  Beckenboden.  Es 
hält  den  Uterus  dadurch  in  der  Normallage,  daß  der  hintere 
Bügel  das  hintere  Scheiden gewölbe  und  mit  ihm  die  Zervix  nach 
aufwärts  und  hinten  drängt.  Der  Fundus  muß  dann  notwendiger¬ 
weise  vorn  liegen  bleiben,  da  auch  hier  die  S.  138  erwähnte 
Hebel  Wirkung,  aber  erst  an  dem  reponierten  Uterus,  in 
Betracht  kommt. 

Die  Einführung  der  festen  Pessarien  geschieht  in 
der  Weise,  daß  Zeigefinger  und  Daumen  der  linken  Hand  von 
oben  her  die  Labien  auseinanderspreizen,  während  Zeigefinger  und 
Daumen  der  rechten  Hand  den  rechten  Seitenrand  des  eingefetteten 
Pessars  nahe  am  hinteren  Bügel  fassen  und  es  so  auf  die  Kante 
stellen,  daß  die  Konkavität  des  Ringes  nach  rechts  sieht.  In 
dieser  Lage  wird  das  Pessar  in  die  Vulva  eingeführt.  Diese  wird 
dadurch  verlängert,  daß  man  durch  den  rechten  Zeigefinger  (ver¬ 
mittels  des  Ringes)  den  Damm  stark  nach  abwärts  drängt.  Sobald 
der  hintere  Bügel  den  Scheideneingang  passiert  hat,  fassen  linker 
Zeigefinger  und  Daumen  den  vorderen  Bügel  und  verhindern  den 
Ring  am  Tiefer-  und  am  Herausgleiten;  dann  geht  der  rechte 
Zeigefinger  in  den  hinteren  Bügel,  dreht  denselben  so,  daß  die 
Konkavität  des  Ringes  nach  oben  kommt,  und  drängt  ihn  zu 
gleicher  Zeit  erst  nach  unten  und  dann  nach  hinten  an  der 
Portio  vorbei. 

Ist  der  Ring  sehr  stark  gekrümmt,  so  muß  man  ihn  so  ein¬ 
führen,  daß  seine  Konkavität  nicht  direkt  nach  rechts,  sondern 
nach  rechts  und  oben  sieht.  Sonst  bohrt  sich  der  hintere  Bügel 
so  stark  in  die  rechte  seitliche  Scheidenwand,  daß  man  ihn  nui 


schwer  mit  dem  Zeigefinger  erreichen  und  drehen  kann.  Be¬ 
sonders  gilt  dies  für  die  Thomas  sehen  Einge.  Es  sind  dies 
Hartgummiringe,  deren  hinterer  Bügel  verdickt  und  breit  aus¬ 
gezogen  ist.  In  einzelnen  Fällen,  wo  der  Uterus  schwer  repo- 
nibel  war  und  durch  Verwachsungen  leicht  wieder  in  die  fehler¬ 
hafte  Lage  zurückgezogen  wird,  sind  sie  den  H  o  d  g  e  ringen  vor¬ 
zuziehen.  Im  allgemeinen  aber  bringt  ein  Ho dgepessar,  dessen 
hinteren  Bügel  man  breit  auszieht  und  stark  krümmt  (Fig.  81), 
den  Uterus  in  stärkere  Anteversion,  als  ein  Thomassches  Pessar. 
Schultze,  der  Meister  der  Bingbehandlung,  gebrauchte  zuletzt 
nur  stark  gekrümmte  Hodgeriuge,  welche  in  der  Form  ganz  der 
Thomasform  glichen,  aber  nicht  die  Verdickung  des  hinteren 
Bügels  auf  wiesen,  und  achtförmige  Pessare.  Bei  diesen  umfaßt 
der  kleine  Bing  die  Portio,  der  größere  findet  seine  Stütze  auf 
den  Weichteilen  des  Beckenbodens. 

Nach  Einführung  des  Bing  es  untersucht  man 
bimanuell,  ob  der  Uterus  gut,  d.  h.  antef lektiert  resp. 
antevertiert,  im  Bing  liegt,  und  läßt  dann  die  Patientin 
herumgehen.  Sie  darf  nun  keine  Schmerzen,  ja  nicht  einmal  das 
Gefühl  haben,  daß  ein  Fremdkörper  in  der  Vagina  liegt.  Nach 
einigen  Tagen  —  wenn  sie  Schmerzen  hat,  sofort  —  muß  die 
Patientin  wiederkommen,  worauf  man  abermals  bimanuell  unter¬ 
sucht,  ob  der  Uterus  seine  normale  Lage  im  Bing  bewahrt  hat. 
Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  reponiert  man  nach  Herausnahme  des 
Binges  den  Uterus  und  führt  einen  stärker  gekrümmten  Bing 
oder,  falls  derselbe  einem  zu  klein  erscheint,  einen  größeren  Bing 
ein.  Handelt  es  sich  um  die  schon  oben  erwähnten  Narbenstränge 
im  oberen  Teil  der  Ligg.  lata  (Parametritis  superior),  so  ist  es 
sehr  wichtig,  den  hinteren  Bügel  recht  breit  auszuziehen,  weil 
sonst  der  Uterus  erst  seitlich  über  den  hinteren  Bügel  weg  und 
dann  nach  hinten  gezogen  wird. 

Hat  die  Patientin  keine  Beschwerden,  so  braucht  ein  Zelluloid¬ 
ring  nur  jedes  halbes  Jahr  zum  Zweck  der  Beiniguug  herausge¬ 
nommen  zu  werden.  Ausspülungen  brauchen  im  allgemeinen  bei 
Zelluloidringen  nur  während  der  Menstruation,  und  zwar  zweimal 
täglich,  gemacht  zu  werden.  Man  verordnet  hierzu  eine  lauwarme 
1  prozentige  Lysoformlösung.  Bei  den  übrigen  Bingen,  zumal  den 
biegsamen  Gummiringen  (Kupfer drahtringen,  die  mit  Gummi  über- 
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zogen  sind),  muß  man  zweimal  täglich  Ausspülungen  machen 
lassen  und  die  Binge  alle  4  bis  8  Wochen  herausnehmen,  ebenso 
bei  den  Zelluloidringen,  wenn  schon  Ausfluß  bestand. 

Durch  die  Pessarbehandlung  kann  in  verschieden  langer  Zeit 
eine  Dauerheilung  erzielt  werden,  d.  h.  der  Uterus  bleibt  auch 
ohne  Pessar  in  normaler  Lage.  Am  raschesten  werden  die  Betro- 
flexionen  geheilt,  die  man  direkt  nach  oder  selbst  noch  im  Wochen¬ 
bett  (14  Tage  nach  der  Geburt)  in  Behandlung  nimmt.  Hier 
genügt  ein  viertel-  bis  halbjähriges  Tragen  des  Pessars  zur 
völligen  Heilung.  Eine  gute  Prognose  gehen  weiter  manche 
frische  Fälle  von  fixierter  Betroflexio,  wo  es  vorher  gelungen 
war,  die  fixierenden  Stränge  so  weit  zu  dehnen,  daß  der  Uterus 
reponiert,  und  ein  Pessar  eingelegt  werden  konnte.  Hier  werden 
durch  das  Pessar  die  fixierenden  Stränge  weiter  gedehnt,  bis 
schließlich  kein  abnormer  Zug  mehr  vorhanden  ist,  welcher  den 
Uterus  in  eine  falsche  Lage  zwingt.  Die  Wiedererstarkung  der 
Muskulatur  der  Douglasschen  Falten  muß  man  daneben  durch 
kalte  Bäder,  kalte  Vaginalirrigationen,  kalte  Klistiere,  früh  und 
abends  nach  dem  Stuhlgange  genommen,  in  ganz  frischen  Fällen 
durch  Sekale  anstreben  (B.  S.  Schultze). 

Zur  gefahrlosen  Durchführung  der  Bingbehand¬ 
lung  bedarf  es  ständiger  ärztlicher  Aufsicht,  zumal  in  den  Fällen, 
wo  nach  gelungener  Beposition  der  Bing  bei  noch  vorhandenen 
perimetrischen  Fixationen  des  Uterus  oder  der  Ovarien  eingelegt 
wurde.  Hier  kann  der  Bing  unter  Umständen  zu  einer  Ver¬ 
schlimmerung  der  Perimetritis  führen.  Aber  auch  bei  mobiler 
Betroflexio  kann  der  Bing  direkt  eine  Perimetritis  und  damit 
eine  fixierte  Betroflexio  erzeugen,  wenn  die  Patientin  den  Bing 
selbst  herausnimmt  und  ihn  später  wieder  einführt,  wenn  der 
Uterus  schon  wieder  retroflektiert  liegt.  Dasselbe  ist  natürlich 
der  Fall,  wenn  der  Arzt  ohne  Beposition  des  retroflektierten 
Uterus  einen  Bing  einführt  und  von  dem  Bing  allein  die  Bepo¬ 
sition  des  Uterus  erhofft.  Ferner  kann  ein  Bing,  der  zu  lange 
liegen  bleibt,  zu  lebensgefährlichen  Erkrankungen,  ja  zum  Tode 
führen.  Neugebauer  hat  225  derartige  Fälle  zusammengestellt. 
Von  diesen  sind  8  Frauen  direkt  infolge  der  deletären  Wirkungen 
ihres  Pessars  (Peritonitis,  Sepsis)  gestorben.  8  Frauen  haben 
höchstwahrscheinlich  infolge  des  vom  Pessar  gesetzten  Beizes 
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ein  Karzinom  bekommen,  bei  23  wnrde  eine  Perforation  des  Pessars 
in  den  Mastdarm  allein,  bei  20  in  die  Blase  allein,  bei  10  in  beide 
Hohlorgane,  bei  2  Harnleiterscheidenfisteln,  bei  4  Eindringen  des 
Pessars  in  das  Beckenbindegewebe  bzw.  den  Douglas,  bei  6  in 
den  Uterus  beobachtet.  Diese  Erkrankungen  beruhten  größtenteils 
auf  der  Indolenz  der  Frauen,  auch  der  gebildeten  —  so  hatte 
z.  B.  in  dem  Fall  von  Colombat,  den  Neugebauer  zitiert, 
die  75  jährige  Patientin  ganz  vergessen,  daß  ihr  vor  30  Jahren 
ein  Bing  eingelegt  war:  Infolge  des  fötiden  Ausflusses  und  der 
unerträglichen  Schmerzen  war  die  Diagnose  auf  Uteruskarzinom 
gestellt  worden!  Solche  Fälle  erlebt  man  auch  heutzutage  noch. 

Da  den  Patientinnen  mit  der  Zeit  die  stete  Abhängigkeit 
vom  Arzte  sehr  unbequem  wird,  da  sie  sich  vielfach  infolge  der 
Ringbehandlung  als  Kranke  fühlen,  da  die  Bingbehandlung  bei 
fixierter  Retroflexio  zunächst  unmöglich  ist,  und,  wie  erwähnt, 
bei  einer  gewissen  Nachlässigkeit  der  Frauen  zu  schweren 
Schädigungen  der  Gesundheit  führen  kann,  so  hat  man  die 
Heilung  der  Retroflexio  uteri  auch  in  anderer  Weise,  und  zwar 
sowohl  durch  nichtoperative  als  auch  durch  operative  Eingriffe 
versucht. 

Das  erste  Verfahren  ist  das  von  Thure  Brandt,  welches 
in  täglichen  Hebungen  des  zuvor  reponierten  Uterus  besteht. 
Um  das  Verfahren  ausführen  zu  können,  muß  man  es  einmal 
gesehen  und  unter  sachverständiger  Anleitung  ausgeübt  haben. 
Eine  detaillierte  Beschreibung  erscheint  dem  Verfasser  daher 
überflüssig.  Daß  durch  dieses  Verfahren  manche  Fälle  dauernd 
geheilt  werden,  ist  zweifellos  —  Verfasser  hat  deren  selbst  T89Q 
bei  Gelegenheit  eines  Besuches  in  Stockholm  gesehen.  Ein  Nach¬ 
teil  besteht  nur  in  der  langen,  oft  monatelangen  Dauer  der 
täglich  vorzunehmenden  Behandlung  und  der  Unsicherheit  der 
Vorhersage. 

Die  operativen  Maßnahmen  sind  folgende: 

1.  Die  Alexander  Adam  sehe  Operation. 

Sie  besteht  in  einer  Verkürzung  der  Ligg.  rotunda,  die  nahe 
ihrem  peripheren  Ende  aufgesucht  und  aus  dem  Leistenkanal 
vorgezogen  werden.  In  Deutschland  fand  die  Operation  Anklang, 
nachdem  W^erth  sehr  gute  Erfolge  publiziert  hatte.  Indessen 
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paßt  sie  nur  bei  mobiler  Retroflexio.  Werth  selbst  ist  später 
wieder  zur  Vaginifixur  nach  der  Methode  des  Verfassers  über¬ 
gegangen.  Auch  mittels  ventraler  Köliotomie  hat  man  die  Ver¬ 
kürzung  der  Ligg.  rot.  gemacht,  was  vorzuziehen  ist,  da  man 
dann  auch  alle  Verwachsungen  sowie  die  so  häufigen  Adnex¬ 
erkrankungen  operativ  beseitigen  kann.  Verfasser  durchtrennt 
hierzu  die  Haut  durch  einen  kurzen  Pf  annen  stiel  schnitt, 
dann  die  Rektusaponeurose  mit  Ausnahme  eines  1  cm  langen 
medianen  Stücks  und  öffnet  das  Peritoneum  an  der  Außenseite 
der  Rekti  1—2  cm  weit  in  querer  Richtung.  Jedes  Ligament 
wird  mit  einer  Klemme  5  cm  vom  Uterus  entfernt  gefaßt  und 
die  Klemme  durch  einen  Fadenzügel  ersetzt.  Eine  Naht  faßt 
das  vom  Lig.  latum  abgetrennte  Ligament  noch  5  cm  weiter  nach 
außen  und  vereinigt  diesen  Punkt  mit  dem  uterinen  Ansatz  des 
Lig.  rotundum.  Nun  wird  ein  wenig  gekrümmter  Deschamp  von 
dem  unteren  peritonealen  Rand  des  Bauchschnitts  aus  subperitoneal 
durch  das  Lig.  latum  durchgeführt  und  an  der  Uteruskante  heraus¬ 
gestoßen.  In  das  Öhr  werden  die  4  Fadenenden  gelegt  und  durch 
den  Deschamp  herausgeleitet.  Sodann  durchsticht  der  Deschamp 
von  vorne  her  den  M.  rectus  und  bringt  die  Fäden  auf  die  "Vorder¬ 
seite  des  Muskels.  Durch  Zug  an  diesen  Fäden  gelangt  die  Liga¬ 
mentschlinge  ebendahin  und  wird  mit  dem  Muskel  vernäht. 
Simpson  hat  diese  Methode  angegeben,  aber,  was  schwieriger 
ist,  von  einem  medianen  Längsschnitt  aus.  Man  kann  auch  nach 
Pfannen  stiel  die  Bauchhöhle  eröffnen  und  sich  an  dem  Außen¬ 
rand  der  Rekti  stumpf  an  die  den  Bo gros sehen  Raum  (s.  S.  42) 
durchziehenden  Ligg.  rotunda  hinarbeiten  und  an  diesen  Leitseilen 
einen  Deschamp  subperitoneal  durch  das  Ligamentum  latum  durch¬ 
führen  und  an  der  Uteruskante  herausstoßen.  Diese  doppelseitige 
subperitoneale  Ligamentverkürzung  gibt  ausgezeichnete  Resultate 
und  hat  vor  der  direkten  Durchleitung  der  Ligamentschlingen 
durch  die  vordere  Bauchwand  (z.  B.  nach  Boieris)  den  Vorteil, 
daß  sie  nicht  Veranlassung  zu  Ileus  geben  kann.  Der  Pfannen- 
stiel  ist  jedenfalls  bei  Retroflexio  uteri  gravidi  incarcerati  zu 
wählen:  Man  durchtrennt  alle  den  Uterus  und  die  Adnexe 
fixierenden  Stränge,  reponiert  den  Uterus  und  nimmt  dann  die 
beschriebene  Bandverkürzung  vor.  Nur  bei  schon  vorhandener 
Blasengangrän  soll  man  nicht  köliotomieren  (Verfasser),  sondern 
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den  Uterus  —  ev.  durch  hinteren  vaginalen  Kaiserschnitt  (Kolpo- 
hysterotomia  posterior)  —  entleeren. 

2.  Die  Ventrifixura  uteri. 

Sie  besteht  in  der  Koeliotomie  und  in  der  Vernähung  der 
Ligg.  rotunda  nahe  an  ihrem  Uterusansatz  oder  des  Uterus  selbst 
mit  der  vorderen  ßauchwand  (Koeberle,  Olshausen,  Sänger, 
Leopold).  Die  erzeugten  Adhäsionen  ziehen  sich  oft  strang- 


Fig.  82. 


artig  aus  und  können  Veranlassung  zu  Ileus  —  oder  zu  schweren 
Geburtsstörungen  geben,  wenn  das  Peritoneum  parietale  nicht 
sorgfältig  vernäht  war  und  infolgedessen  der  Uterus  fest  mit  dem 
Bindegewebe  der  Bauchwunde  verwachsen  konnte. 

3.  Die  Vaginifixura  uteri. 

a)  Die  Fixation  der'  Portio  nach  hinten  durch  Verkürzung 
der  Douglas  sehen  Falten  (F  r  o  m  m  e  1 ,  Sänger)  ist  eine  un¬ 
sichere  Methode. 
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b)  Die  Fixation  des  Corpus  uteri  oder  der  Ligg.  rotunda 
nach  vorne. 

Als  die  zweckmäßigste  Methode  der  Fixation  nach  vorne  und 
die  zweckmäßigste  operative  Behandlungsmethode  der  Retroflexio 
überhaupt  erscheint  dem  Verfasser  eine  von  ihm  selbst  geübte 


und  in  nahezu  2000  Fällen  erprobte  Methode,  welche  in  ihren 
Grundzügen  theoretisch  von  Sänger  angegeben,  aber  von  ihm 
später,  als  nicht  zum  Ziel  führend,  wieder  verworfen  ist. 

Bei  dieser  Methode  eröffnete  Verfasser  das  vordere  Scheiden¬ 
gewölbe  durch  einen  Querschnitt,  trennte  die  Blase  von  der 
Zervix  ab,  zog  den  Uteruskörper  mittels  durchgelegtei  Faden¬ 
zügel  herunter  und  vernähte  ihn  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums 
mit  dem  Scheidenwundrand  (s.  Fig.  82—84):  Vaginifixur. 

Um  die  Operation  noch  übersichtlicher  zu  gestalten  und  bei 
fixierter  Retroflexio  die  Fixationen  des  Uterus  und  der  Ovarien 
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direkt  unter  Leitung  des  Auges  durch  trennen  zu  können,  habe 
ich  von  1891  an  gelegentlich,  von  1893  an  regelmäßig  das 
Peritoneum  geöffnet.  Das  Verfahren  gestaltete  sich  wie 
bei  der  schon  beschriebenen  vaginalen  Koeliotomie  (s.  S.  51). 
Waren  die  Adnexe  sicher  normal,  so  wurde  der  Fundus  nur  bis 
in  die  Laquearwunde  herabgezogen  und  durch  eine  1  cm  unter 
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Fig.  84. 

den  Tubenansätzen  durchgelegte  Silkwormnaht  mit  der  Blasen¬ 
serosa  und  indirekt  mit  dem  Scheidenwundrand  vernäht.  Diese 
Methode  nennt  man  daher  besser  Vesizifixur.  Bei  kranken  Ad¬ 
nexen  wurde  der  Uteruskörper  bis  vor  die  Vulva  gezogen,  die 
perimetrischen  Verwachsungen  des  Uterus  mit  den  Tuben  und 
Ovarien  und  dieser  Organe  untereinander  auf  der  Hohlsonde  mit 
dem  Pacquelin  durchtrennt,  zystische  Ovarialfollikel  mit  dem 
Pacquelin  eröffnet  oder  reseziert  und  schwer  erkrankte  Adnexe 
exstirpiert.  Dann  wurde  die  Fixationsnaht  (Tafel  VII)  angelegt, 


Tafel  VII.  (Zu  S.  158.) 


Vesici  -  Vaginifixura  uteri  retroflexi:  Uteruskörper  mit 
einer  unter  dem  Tubenansatz  eingekrallten  Kugelzange  vorgezogen. 
Der  Fixationsfaden  durchsetzt  die  vordere  Korpuswand  in  der  Höhe 
der  Kugelzange  und  versorgt  ihren  Biß  gleich  mit.  Der  Faden  durch¬ 
setzt  ferner  die  Bänder  der  Scheiden-  und  der  peritonealen  Öffnung' 
nahe  ihrem  oberen  Ende.  (Vgl.  auch  Tafel  IV— VI.) 
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die  Adnexe,  der  Uterus  reponiert,  die  Scheidenwunden  vernäht 
und  der  Fixationsfaden  geknotet.  Entfernt  wurde  er  nach  6 
Wochen. 

Die  Indikationen  einer  Operation  richten  sich  nach  ihrer 
Wirksamkeit  und  Gefährlichkeit,  sowie  der  Bedeutung  des  Leidens. 
Nun  beseitigt  die  Vesizi-Yaginifixur  die  Retroflexio  mit  Sicher¬ 
heit  und  ist  ungefährlich.  In  all  den  Fällen,  wo  der  Uterus  und 
die  Adnexe  aus  Verwachsungen  gelöst  wurden,  oder  der  mobile 
Uterus  vaginifixiert  wurde,  wo  also  keine  Adnexexstirpationen 
nötig  waren,  ereignete  sich  bei  isoliertem  Schluß  der  Plika  (s. 
S.  54)  kein  Todesfall.  Die  operative  Beseitigung  der  Retroflexio 
ist  also  ein  gefahrloses  Vei  fahren  —  ebenso  gefahrlos,  wie  das 
Kurettement.  welches  so  häutig  bei  Retroflexio  als  symptomatisches 
Verfahren  angewandt  wird,  um  nur  einen  Folgezustand  der  Retro¬ 
flexio,  die  Endometritis,  zu  beseitigen.  Auch  die  Mortalität  der 
mit  Adnexexstirpation  verbundenen  Vaginifixur  (2%)  ist  recht 
gering.  Sie  beträgt  bei  der  Ventrifixur  mit  Adnexexstirpation 
2-5%. 

Die  Tatsache,  daß  die  Vesizi-Vaginifixur  eine  Dauerheilung 
der  Retroflexio  erzeugt,  ist  heute  allgemein  anerkannt.  Dagegen 
hat  Straßmann  gegen  die  Berechtigung  der  Operation  den 
Einwand  erhoben,  daß  sie  zu  schweren  Geburtsstörungen  führe. 
Auch  ich  habe  Geburtsstörungen  bei  meinen  Operierten  gesehen, 
die  ich  allerdings  stets  mit  Erfolg  beseitigen  konnte  (s.  Geburtsk. 
Vademekum,  12.  Aufl.).  Dieselben  entstanden  dadurch,  daß  der 
unterlassene  Verschluß  der  peritonealen  Öffnung  zu  allzufesten, 
fibrösen  Verwachsungen  der  vorderen  Korpus-  mit  der  vorderen 
Scheidenwand  führte,  und  hierdurch  die  vordere  Korpuswand  in 
der  Schwangerschaft  an  ihrer  normalen  Dehnung  verhindert 
wurde,  während  die  hintere  Korpuswand  überdehnt  wurde  und 
zugleich  die  Zervix  bis  über  das  Promontorium  in  die  Höhe  zog. 
Es  lassen  sich  diese  Störungen,  die  auch  nach  Ventrifixur  ent¬ 
stehen  können  (s.  S.  156),  durch  gewisse  Abänderungen  der 
Technik  verhüten.  Dieselben  bestehen  in  der  Durchlegung  eines 
einzigen  Fixationsfadens  nahe  der  oberen  Grenze  der  vorderen 
Korpuswand  (s.  Tafel  VII)  und  in  dem  isolierten  Schluß 
der  peritonealen  Öffnung,  welchen  ich  seit  Juni  1895  übe 
(Tafel  VI).  Letztere  lege  ich  in  der  Längsrichtung  an  (s.  Tafel  V), 
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führe  den  Fixationsfaden  durch  die  Scheide  und  das  Peritoneum 
am  oberen  Ende  des  Peritoneal  Schlitzes,  schließe  den  Peritoneal¬ 
schlitz  durch  eine  fortlaufende  Katgutnaht  (Tafel  VI)  und  ver¬ 
einige  dann  die  umgekehrt  T-förmige  Scheidenwunde  in  der 
natürlichen  Lage.  Es  entsteht  hierdurch  eine  rein  seroso-seröse 

Verwachsung  des  oberen  Teils 
der  vorderen  Korpuswand  mit 
der  Blasenserosa  (Fig.85);  bei  c), 
welche  in  der  Schwangerschaft 
gedehnt  wird  und  die  normale 
Entfaltung  des  wachsenden 
Uterus  in  keiner  Weise  hindert. 
Dies  beweisen  die  mehr  als 
100  Geburten,  die  bei  den  seit 
1895  operierten  Fällen  sämt¬ 
lich  normal  verlaufen  sind. 

Die  von  manchen  Auto¬ 
ren  empfohlene  niedrige 
Vaginifixur  führt  dagegen 
zu  Geburtsstörungen,  falls 
nicht  auch  bei  ihr  das  Peri¬ 
toneum  isoliert  geschlossen 
wird.  Wer  jede  Adhäsions¬ 
bildung  des  Uterus  selbst  vermeiden  will,  nehme  die  technisch 
etwas  umständlichere  Verkürzung  mit  Vaginifixur  der 
Ligg.  rotunda  vor.  Zu  diesem  Behuf  werden  beide  Ligamente 
dicht  am  Uterus  umstochen,  mittels  der  beiden  Fadenzügel  durch 
das  Blasenperitoneum  seitlich  von  der  vorhandenen  sagittalen 
Öffnung  durchzogen  und  die  so  entstandenen  Schlingen  durch 
2—3  Nähte  jederseits  mit  der  inneren,  wunden  Seite  der  Scheiden¬ 
lappen  vereinigt.  Die  Besultate  sind  nicht  so  gute  wie  bei  der 
direkten  Uterusfixation. 

Descensus  et  Proiapsus  uteri  et  vaginae. 

Definition  und  ver schiede neFormen  des  Vorfalls. 
Unter  Senkung  der  Scheide  versteht  man  einen  Zustand,  bei 
welchem  die  Scheidenwände  zwischen  oder  teilweise  vor  die 
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Labien  treten,  unter  Prolaps  einen  Zustand,  bei  welchem  die 
Scheidenwand  ganz  vor  die  Labien  getreten  ist.  Hierbei  ist 
meistens  auch  eine  Lageveränderung  des  Uterus  vorhanden,  in¬ 
dem  die  Portio  bei  Senkung  der  Scheide  unter  der  Spinallinie,  bei 
Prolaps  der  Scheide  vor  der  Schamspalte  steht,  so  daß  im  letzte¬ 
ren  Fall  der  Muttermund  ohne  weiteres  zu  sehen  ist.  Der 
Fundus  uteri  bleibt  hierbei  meistens  in  seiner  nor¬ 
malen  Höhe  stehen 
(bei  Fx ;  Fig.  87).  Dies  ist 
natürlich  nur  möglich  durch 
eine  starke  Verlängerung 
des  Kollum  uteri  (Elongatio 
colli).  Der  ganze  Uterus 
liegt  hierbei  meistens  retro- 
vertiert. 

Nur  in  seltenen 
Fällen  ist  der  Uterus 
wirklich  prolabiert, 
d.  h.  er  liegt  vor  der  Scham¬ 
spalte  in  einem  Sack,  der 
von  der  prolabierten  Scheide 
gebildet  wird. 

Der  Name  Uterusvorfall 
sollte  nicht  promiscue  für 
diese  beiden  verschiedenen 
Zustände  gebrauchtwerden. 

Vielmehr  sollte  der  erste 
stets  als  „Scheidenvorfall  mit  Elongatio  colli“  be¬ 
zeichnet  werden. 

Die  hintere  Vaginalwand  ist  bei  alten  Dammrissen  zum  Teil 
sichtbar,  e vertiert,  zu  einem  völligen  Prolaps  derselben  (Fig.  86) 
kommt  es  indessen  seltener,  weil  sie  von  den  Muskeln  des  Becken¬ 
bodens  in  ihrer  Lage  gehalten  wird.  In  den  meisten  Fällen  von 
Scheidenvorfall  mit  Elongatio  colli  konstatiert  man  daher,  daß 
die  vordere  Scheidenwand  ganz  vorgefallen  ist,  während  hinter 
der  Portio  der  Finger  noch  normal  weit  in  die  Scheide  eingeführt 
werden  kann,  das  hintere  Scheidengewölbe  also  in  normaler  Höhe 
steht.  In  diesen  Fällen  ist  nicht  die  rein  supravaginale  Partie 

Dührßen,  Gynäkol.  Vademekum.  13.  u.  14.  Aufl.  II 
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der  Zervix  elongiert,  sondern  die  von  Schröder  als  intermediäre 
bezeichnete  Partie,  die  vorne  snpravaginal,  hinten  vaginal  ist. 

Mit  dem  Vorfall  der  vorderen  Scheiden  wand  ist  gewöhnlich 
auch  eine  Ausbuchtung  der  Blase  in  den  Vorfall  hinein  verbunden 
(Zystozele  —  vgl.  Big.  86  u.  87).  Seltener  ist  bei  Prolaps  der 
hinteren  Scheidenwand  eine  Rektozele  vorhanden. 


Fig.  87.  Abbildung  eines  Gefrierdurchschnitts  der  Präparatensammlung 
der  geburtshilflichen  Klinik  der  Charitö.  Vorfall  der  vorderen  Vaginal¬ 
wand  mit  Elongatio  colli,  Senkung  der  hinteren  Vaginal  wand  und  Deszensus 

des  retrovertierten  Uterus. 

Es  lassen  sich  folgende  Formen  der  Senkung  und  des  Vor¬ 
falls  unterscheiden : 

1.  Senkung  der  vorderen  Scheidenwand  )  °^er  t?/*111® 

®  4  kung  des  Uterus,  der 

2.  Senkung  der  hinteren  Scheidenwand  >  meistens,  auch  bei  den 

8.  Senkung  beider  Scheiden  wände  J  Fonyertiert"negtetl°" 
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4.  Vorfall  der  vorderen  Scheidenwand  mit  Elongatio  colli  und 
Retroversio  uteri  (häufigste  Form). 

5.  Vorfall  der  vorderen  Scheidenwand  mit  Elongatio  colli, 
Retroversio  uteri  und  Senkung  des  hinteren  Scheiden¬ 
gewölbes  (Fig.  87),  die  sich  zu  völligem  Prolaps  der 
hinteren  Scheidenwand  steigern  kann. 

6.  Vorfall  beider  Scheidenwände, 

a)  mit  Elongatio  colli  und  Retroversio  uteri  (Fig.  86), 

b)  mit  Descensus  uteri  retroversi  oder  Prolapsus  uteri. 

Symptome.  Gefühl  von  Offenstehen  der  Vulva,  Drängen 

nach  unten,  Kreuzschmerzen,  Gefühl  eines  Fremdkörpers  in  der 
Schamspalte,  Erschwerung  der  Urinentleerung,  Schmerzen  infolge 
der  mechanischen  Insulte,  welche  der  Prolapsus  erfährt,  —  Insulte 
die  häufig  zu  ausgedehnter  Geschwürsbildung  mit  eitriger 
Sekretion  und  Blutungen  führen.  Allmählich  bleibt  der  Prolaps, 
der  anfangs  nur  bei  stärkeren  Anstrengungen  heraustrat  und  sich 
dann  spontan  wieder  zurückzog  oder  von  der  Patientin  leicht 
reponiert  wurde,  immer  länger  draußen,  bis  schließlich  der  Patientin 
seine  Reposition  infolge  von  stärkerer  Anschwellung  (bedingt 
durch  die  venöse  Stase)  oder  entzündlicher  Verwachsung  des 
Uterus  gar  nicht  mehr  gelingt.  Beim  akuten  primären  Uterus¬ 
vorfall  kommt  es  zu  schockartigen  Erscheinungen. 

Tritt  Schwangerschaft  ein  —  und  möglich  ist  dieselbe  — , 
so  zieht  der  emporwachsende  Uterus  die  vorgefallenen  Scheiden¬ 
wände  mehr  oder  weniger  in  die  Höhe.  Doch  kann  es  infolge 
der  Retroversion  zu  einer  Retroversio  uteri  gravidi  cum  incarce- 
ratione  kommen  (G.  Veit). 

Diagnose.  Dieselbe  ist  nach  dem  Vorstehenden  leicht  zu 
stellen.  Gewöhnlich  kommen  die  Frauen  schon  selbst  mit  der 
Angabe,  daß  sie  einen  Vorfall  haben.  Beim  Vorfall  der  vorderen 
Vaginalwand  liegt  dieselbe  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  der 
Urethra] mündung  bis  zur  Portio  frei  zutage,  ein  vorderes  Scheiden¬ 
gewölbe  existiert  nicht  mehr.  Die  Zystozele  konstatiert  man  da¬ 
durch,  daß  der  Katheter  in  der  Richtung  nach  unten  in  die  Blase 
eindringt.  Außerdem  sieht  man  als  Teil 'der  zur  Vulva  hinaus¬ 
ragenden  Geschwulst  die  hypertrophische  Portio  mit  dem  weit 
klaffenden  Muttermund.  Ist  die  hintere  Vaginalwand  nicht 
prolabiert,  so  ist  das  hintere  Scheidengewölbe  erhalten,  und  von 
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demselben  ans  fühlt  man  denn  auch  unter  Beihilfe  der  zweiten 
die  Bauchdecken  eindrückenden  Hand  den  retrovertierten  Uterus. 
Bei  Prolaps  beider  Vaginal  wände  läßt  sich  die  Lage  des  Uterus, 
sowie  eine  etwaige  Bektozele  vom  Bektum  aus  feststellen. 

Da  der  Vorfall  sich  bei  ruhigem  Verhalten  oft  zurückzieht, 
so  ist  die  Patientin  vor  der  Untersuchung  zum  Husten  oder 
Pressen  aufzufordern  —  oder  man  zieht  den  Uterus  mit  einer 
Kugelzange  so  weit  nach  abwärts,  als  es  ohne  Widerstand  angeht. 

Daß  in  solchen  Fällen  tatsächlich  ein  Vorfall  besteht,  erkennt 
man  außerdem  auch  an  der  trockenen,  hautähnlichen  Beschaffen¬ 
heit  der  vorgefallenen  Schleimhautpartien. 

In  differentialdiagnostischer  Beziehung  kommt 
hauptsächlich  die  isolierte  „penis-  oder  rüsselförmige“ 
Hypertrophie  der  Portio  in  Betracht.  Hierbei  ragt  aus  der 
Vulva  ebenfalls  eine  Geschwulst  heraus,  die  an  ihrer  Spitze  den 
Muttermund  trägt.  Doch  läßt  sich  konstatieren,  daß  beide 
Scheidengewölbe  in  normaler  Höhe  stehen.  Auch  Zysten  der  Vulva 
und  der  Scheide  können  mit  Vorfall  verwechselt  werden.  Man 
findet  aber  bei  ihnen  Uterus  und  Scheidengewölbe  an  normaler 
Stelle. 

Wichtig  ist  natürlich  auch  die  Feststellung,  ob  der  Prolaps 
nicht  etwa  nur  eine  nebensächliche  Folge  einer  ernsten  Erkran¬ 
kung  darstellt.  So  können  große  Ovarialtumoren  oder  peri¬ 
metrische  Exsudate  die  Scheide  und  den  Uterus  zur  Vulva  heraus¬ 
drängen.  He  gar  und  Kaltenbach  konnten  einmal  bei  einem 
derartigen  durch  Aszites  verursachten  Scheidenvorfall  der  Flüssig¬ 
keit  durch  Eröffnung  der  tief  herabgedrängten  Plica  vesico-uterina 
Abfluß  verschaffen. 

Prognose.  Der  Prolaps  ist  ein  höchst  lästiges,  die  Arbeits¬ 
fähigkeit  und  Lebensfreudigkeit  herabsetzendes  Übel,  welches 
sogar  bei  Einklemmung  und  Gangrän  des  Vorfalls  zu  tödlicher 
Sepsis,  ferner  auch  durch  die  Dislokation  der  Blase  und  Ureteren 
zu  Blasen-  und  Nierenleiden  führen  kann.  Tritt  Schwangerschaft 
ein,  so  kann  es  zu  Retroversio  uteri  gravidi  cum  incarceratione 
kommen.  Unter  der  Geburt  kann  das  rigide  Kollum  ein  solches 
Hindernis  abgeben,  daß  der  vaginale  Kaiserschnitt  gemacht 
werden  muß. 

Wir  gehen  jetzt  erst  zu  der  Ätiologie  der  Prolapse 
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über,  da  sie  im  Zusammenhang’  mit  der  Therapie  besprochen 
werden  soll.  Während  bisher  sowohl  für  die  Erklärung  der  Nor¬ 
mallage  des  Uterus  als  auch  der  mannigfachen  Formen  der  Pro¬ 
lapse  des  Uterus  und  der  Scheide  die  verschiedensten,  sich  oft  dia¬ 
metral  gegenüberstehenden  Theorien  aufgestellt  wurden,  ist  es 
ein  großes  Verdienst  von  Halb  an  und  Tandler,  in  ihrem 
Werk,  „Anatomie  und  Ätiologie  der  Genitalprolapse  beim 
Weibe“,  gestützt  auf  umfassende  anatomische  und  experimentelle 
Untersuchungen,  eine  Theorie  aufgestellt  zu  haben,  welche  in 
ungezwungener  Weise  alle  hier  in  Betracht  kommmenden  Ver¬ 
hältnisse  erklärt. 

Die  genannten  Autoren  führen  zunächst  bezüglich  der  Nor¬ 
mallage  des  Uterus  folgendes  aus:  Die  Anteversioflexio  ist 
die  onto-  und  phylogenetisch  bedingte  Normallage  des  Uterus,  da 
schon  die  Mül ler scheu  Fäden  einen  bogenförmig  nach  vorn  und 
unten  gerichteten  Verlauf  zeigen  und  ähnliche  Verhältnisse  des 
Uterus  auch  bei  Säugetieren  vorliegen. 

Alle  mit  dem  Uterus  verbundenen  Gebilde  adaptieren  sich  in 
ihrer  Architektur  der  prädisponierten,  phylo-  und  ontogenetisch 
bestimmten  Lage  des  Uterus,  sie  sind  daher  nicht  die  Ursache  der 
Lage  des  Uterus,  sondern  ihre  Anordnung  ist  eine  Folge  der  Lage. 
Die  Summe  ihrer  Widerstandsfähigkeit  ist  imstande,  das  Gewicht 
des  normalen  Uterus  zu  tragen  und  ihn  in  seiner  Lage  zu  er¬ 
halten.  Dagegen  genügen  die  normalen  Snspensionsmittel  des 
Uterus  nicht  bei  Steigerungen  des  intraabdominellen  Druckes. 
Hier  sind  es  die  Stützapparate,  welche  den  Uterus  in 
seiner  Lage  erhalten.  Diese  werden  gebildet  durch  die 
Muskulatur  des  Beckenbodens,  welche  die  Beckenhöhle 
nach  unten  abschließt.  Sie  besteht  aus  den  beiden  seitlichen 
Schenkeln  des  Levator  ani,  aus  der  hinter  dem  Bektum  gelegenen 
unpaaren  Levatorplatte  und  aus  dem  Diaphragma  urogenitale. 
Letzteres,  eine  den  Schambogen  ausfüllende,  dreieckige  Muskel¬ 
sehnenplatte,  verschließt  sekundär  den  zwischen  den  Levator¬ 
schenkeln  gelegenen  Levatorspalt.  Der  Verschluß  des  Becken¬ 
ausgangs  ist  jedoch  kein  vollständiger,  da  Lücken  für  den  Durch¬ 
tritt  von  Harnröhre,  Scheide  und  Bektum  vorhanden  sind. 

Physiologisch  ist  die  Beckenbodenmuskulatur 
als  ein  Teil  der  abdominellen  Verschlußmuskulatur 
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auf zuf assen,  die  wir  beide  synchron  und  synergisch  zn  inner- 
vieren  gewöhnt  sind.  Durch  die  Kontraktion  des  Levator  ani 
wird  der  Levatorspalt  in  frontaler  und  in  sagittaler  Richtung  ver¬ 
engt.  Bei  plötzlichen  Drucksteigerungen  im  Abdomen,  z.  B.  beim 
Husten,  wird  hierdurch  einem  Hinauspressen  resp.  Vorfall  der 
Beckenorgane  vorgebeugt.  Dagegen  kontrahiert  sich  bei  all¬ 
mählicher  Drucksteigerung,  wie  sie  z.  B.  bei  der  Defäkation  sich 
vollzieht,  der  Levator  zwar  auch,  wird  aber  dann  von  der  Bauch¬ 
presse  überwunden.  Infolgedessen  erweitert  sich  der  Levator¬ 
spalt  beim  Pressen,  aber  der  Muskel  gibt  infolge  seines  erhaltenen 
Tonus  immer  nur  so  viel  nach,  als  für  die  Defäkation  notwendig 
ist.  Die  Kontraktion  des  Diaphragma  urogenitale  ist  geeignet, 
einem  gesteigerten  Druck  Widerstand  zu  leisten  und  den  vorde¬ 
ren  Teil  des  Levatorspalts,  den  Hiatus  genitalis,  in  wirksamer 
Weise  abzuschließen.  Letzteres  ist  besonders  wertvoll  beim 
Pressen,  weil  dabei  der  Hiatus  genitalis  erweitert  ist.  Durch 
das  Diaphragma  bleibt  der  Urethra,  der  angrenzenden  Partie  der 
Harnblase  und  dem  unteren  Teil  der  vorderen  Scheidenwand 
auch  bei  gesteigertem  abdominellen  Druck  die  physiologische 
Stütze  erhalten. 

Der  normal  gelagerte,  antevertierte  Uterus  wird  bei  Steige¬ 
rung  des  Bauchdruckes  nach  hinten  und  unten  gedrängt,  wodurch 
er  direkt  gegen  den  unpaaren  hinteren  Levatorabschnitt,  die  Le¬ 
vatorplatte,  gepreßt  und  daselbst  festgehalten  wird.  Auch  die 
übrigen  Becken eingeweide  liegen  dem  Levator  in  ihrem  größten 
Anteil  unmittelbar  oder  mittelbar  auf.  Durch  den  Levator  werden 
das  Rektum,  der  Uterus,  der  größte  Teil  der  Vagina  und  der 
Blase  unterstützt.  Kur  die  Urethra,  der  angrenzende  Teil  der 
Blase  und  der  vorderen  Vaginalwand,  ev.  auch  ein  Teil  des  Korpus 
des  ante  vertierten  Uterus,  fallen  in  den  Bereich  des  Hiatus  geni¬ 
talis,  welcher  nach  hinten  bis  zur  vorderen  Mastdarmwand  reicht. 
Diese  Partien  werden  aber  vom  Diaphragma  urogenitale  und  dem 
Perinealkeil  getragen.  Indem  der  abdominelle  Druck  die 
Becken  eingeweide  an  ihre  Unterlage  anpreßt,  stellt 
er,  der  im  allgemeinen  die  Tendenz  hat,  die  Organe  zu  dislozieren, 
denBeckeneingeweidengegenüber  ein  fixato  risches 
Moment  dar. 

Bei  allen  Prolapsen  findet  sich  eine  Erweiterung 
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des  Hiatus  genitalis  und  vielfach  auch  eine  Beschädi¬ 
gung  des  Diaphragma  urogenitale,  welche  die  Ur¬ 
sache  der  verschiedenen  Arten  von  Vorfällen  sind. 

Alle  Prolapse  sind  —  meistens  durch  Geburtstraumen  ent¬ 
standene  —  Hernien  des  Hiatus  genitalis.  Die  Seiten¬ 
ränder  der  Bruchpforte  werden  durch  die  beiden  Levatorschenkel 
gebildet.  Ist  das  Diaphragma  urogenitale  gleichfalls  durch  das 
Geburtstrauma  lädiert  und 
vollständig  defekt,  so  reicht 
die  Bruchpforte  von  der  Sym¬ 
physe  bis  zur  vorderen  Rektal- 
wand. 

Der  gesteigerte  Ab- 
dominaldruckpreßtalle 
Organe  oder  Organteile, 
welche  in  den  Druck- 
bereich  dieser  Bruch¬ 
pforte  fallen,  durch  die¬ 
selbe  hinaus. 

Kommt  ein  Organ  ganz 
in  den  Bereich  des  Hiatus 
genitalis,  so  hat  es  am  Becken¬ 
boden  gar  keine  Stütze  mehr 
und  wird  vollkommen  vorge¬ 
preßt.  Fällt  nur  ein  Teil  des 
Organs  in  diesen  Bereich, 
während  ein  anderer  Teil 
außerhalb  desselben  liegt,  so 

wird  der  erstere  durch  den  gesteigerten  Abdominaldruck  vorge¬ 
preßt,  der  letztere  aber  durch  denselben  Druck  gegen  die  Unter¬ 
lage  angepreßt  und  dadurch  fixiert.  Die  vor  ge  preßten  Par¬ 
tienwerden  unter  dem  Einfluß  des  kontinuierlichen 
Drucks  gedehnt.  Hierdurch  erklärt  sich  die  bei  Prolapsen 
so  häufige  Elongatio  colli.  Nach  den  Untersuchungen  von  Hal- 
ban  und  Tandler  betrifft  diese  Elongation  gelegentlich  auch 
den  Uteruskörper,  und  zwar  dann,  wenn  auch  der  untere  Teil  des 
Uteruskörpers  in  den  Bereich  der  Bruchpforte  gelangt.  Dies  ist 
besonders  leicht  möglich  bei  Retroversio  et  Descensus  uteri 


Fig.  88.  Die  untere  Hälfte  des  intro¬ 
vertierten  Uterus  wird  durch  den  ab¬ 
dominellen  Druck  heraussepreßt,  die 
obere  fixiert  <  Die  dicken  Linien  stellen 
das  Diaphragma  urogenitale  und  die 
Levatorplatte  dar.) 
fNach  Halbanund  Tandler.) 
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(Fig.  881  Die  Sehr  öd  ersehe  Theorie  von  der  durch  den  Zug1 
der  prolabierten  Scheide  bewirkten  Elongatio  colli  ist  daher  un¬ 
richtig.  Alle  die  verschiedenen  partiellen  oder  totalen  Vorfälle 
der  Blase,  der  Scheide  und  des  Uterus  lassen  sich  dagegen  durch 
die  Theorie  der  genannten  Autoren  erklären.  Ist  z.  B.  der  Uterus 
klein  und  der  Hiatus  genitalis  sehr  groß  geworden,  so  kann  der 
ganze  Uterus  herausgepreßt  werden,  wodurch  dann  ein  kompletter 

Vorfall  des  retrovertierten 
(Fig.  89)  oder  auch  anteflek- 
tierten  Uterus  entsteht.  Von 
der  Scheide  wird  alles  hervor¬ 
gepreßt,  was  über  dem  Hiatus 
genitalis  liegt. 

Hierdurch  kommt  es  bei 
Retroversio  et  Descensus  uteri, 
bei  der  das  vordere  und  manch¬ 
mal  auch  das  hintere  Scheiden¬ 
gewölbe  (Fig.  90)  im  Bereich 
des  erweiterten  Hiatus  liegt, 
zu  der  häufigsten  Prolapsform, 
nämlich  zu  dem  Vorfall 
der  vorderen  Scheiden- 
w  a  n  d  mit  Zystozele, 
E 1  o  n  £  a  t  i  o  colli  und 


Fig.  89.  Der  retrovertierte  Uterus  liegt 
ganz  im  Bereich  des  Hiatus  genitalis 
und  wird  daher  in  toto  herausgepreßt. 
(Nach  Halban  und  Tandler.) 


gefallen,  so  beruht  das 
genitalis ,  durch  welche 


...x,  u,u  ev. 
auch  Senkung  des  hin¬ 
teren  Scheidengewölbes.  Ist  die  ganze  Scheide  vor- 

einmal  auf  einer  Hernie  des  Hiatus 
die  oberhalb  des  Hiatus  gelegenen 
Scheidenpartien  hervorgepreßt  werden  —  und  weiter  auf  einer 
Insuffizienz  des  Diaphragma  urogenitale  und  des  Perinealkeils. 
Auf  diesen  Gebilden  ruht  der  unterste  Teil  der  vorderen  Vaginal¬ 
wand  und  muß  daher  vorfallen,  wenn  sie  durch  Zerreißungen  bei 
der  Geburt  defekt  geworden  sind.  Ferner  entsteht  durch  Defekte 
im  Perinealkeil  ein  Darmwandbruch  des  Rektums,  eine 
Rektozele,  welche  den  untersten  Teil  der  hinteren  Vaginal¬ 
wand  vorpreßt.  Die  Vorfälle  der  ganzen  Scheide  mit 
den  angrenzenden  Partien  der  Harnblase  und  des 
Mastdarms  beruhen  also  auf  einer  Kombination  von 
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Defekten  des  ganzen  Beckenbodens,  nämlich  des 
Levator  ani,  des  Diaphragma  urogenitale  und  des 
Perinealkeils. 

Mit  diesen  großen  Prolapsen  kombiniert  sich  gelegentlich 
infolge  von  Atonie  der  gesamten  Beckenbodenmuskulatur  eine 
Senkung  des  Beckenbodens. 

Die  Theorie  von  Halb  an  und  Tandler  erklärt  auch  in 
völlig  befriedigender  Weise  die  viel  erörterte  Tatsache,  daß 
gerade  bei  kompletten  Dammrissen  kein  Scheiden- 
undUterusvorfallent- 
steht.  V erfasser  möchte 
diese  Tatsache  in  etwas 
präziserer  Weise ,  als  die 
genannten  Autoren  es  tun, 
dadurch  erklären,  daß  die 
Zerreißung  des  Septum 
rectovaginale  bei  der  Ge¬ 
burt  einer  Zerreißung  oder 
Überdehnung  des  Levator 
ani  und  des  Diaphragma 
urogenitale  vorbeugt:  sie 
beugt  damit  auch  einer 
Hernie  des  Hiatus  genitalis 


vor  und  erhält  dem  vorder-  Fig.poo.  Durch  den  Descensus  uteri  vetro- 

versi  sind  beide  Seheidengewolbe  m  den 
stell  Teil  der  Blase  und  der  Bereich  des  Hiatus  genitalis  gelangt  und 
TT  .  j .  •  •-!  ^  werden  mitsamt  der  angrenzenden  Blase 

\  agma  die  eine  ihrer  nor-  uü(j  ßer  Cervix  vorgepreßt. 

malen  Stützen,  nämlich  das  (Modifiziert  nach  Halb  an  und  Tandler.) 
Diaphragma  urogenitale, 

zum  größten  Teil.  Dadurch,  daß  keine  Hernie  des  Hiatus  da  ist, 
können  Uterus  und  oberer  Teil  der  Scheide  nicht  vorfallen  und 
auch  der  untere  Teil  der  Scheide  braucht  nicht  vorzufallen,  trotz¬ 
dem  er  einer  seiner  Stützen,  nämlich  des  Perinealkeils,  beraubt 
ist,  wenn  die  vordere  Stütze,  das  Diaphragma  urogenitale,  in 
seinen  vorderen  Partien  intakt  geblieben  ist. 

Die  Antriebsrichtung  des  Abdominaldrucks  wirkt  gewöhnlich 
von  der  Excavatio  vesico-uterina  aus  —  so  entstehen  die  Prolapse 
durch  vordereDruckwirkung!  Prolapsedurckhintere 
Druckwirkung  entstehen  bei  primärer  V ertiefung  und  Erweite- 
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run£  der  Excavatio  recto-uterina  und  erworbener  Insuffizienz  des 
Beckenbodens.  Bei  ihnen  ist  gewöhnlich  der  obere  Teil  der  hinteren 
Vaginalwand  vorgefallen  und  die  Zervix  des  anteflektierten  Uterus 
elongiert.  Hier  wird  der  Uteruskörper  dadurch  vor  einem  Vorfall 
bewahrt,  daß  er  bei  gesteigertem  Bauchdruck  gegen  die  Symphyse 
festgedrückt  wird,  während  die  gegen  den  Beckenboden  gedrängte 
hintere  Vaginalwand  und  Zervix  bei  Insuffizienz  desselben  her¬ 
vorgepreßt  werden  (Fig.  91). 

Wenn  sich  nunmehr  auf  Grund  der  verdienstvollen  Unter¬ 
suchungen  von  Halb  an  und  Tandler  ein  klares  Bild  in 
der  scheinbar  so  komplizierten  Prolapsfrage  ergibt,  so  möchte 

Verfasser,  um  jeden  Schatten 
aus  diesem  Bild  fortzubringen, 
Vorschlägen,  die  Bezeichnung 
Levatorplatte  auch  auf  die 
vor  dem  Rektum  zusammen¬ 
fließenden  Fasern  derLevatores 
ani  resp.  ihrer  innersten  Ab¬ 
schnitte,  der  Mm.  puborectales 
auszudehnen,  zumal  da  Hal- 
b  a  n  und  Tandler  den  Hiatus 
genitalis  nach  hinten  auch  von 
den  prärektalen  Fasern  der  M. 
puborectales  begrenzen  lassen. 
Außerdem  gewinnt  man  durch 
diese  Erweiterung  des  Begriffs 
ein  leichteres  Verständnis 
für  die  operative  The¬ 
rapie  der  Prolapse: 
genitalis  besteht,  so  müssen 
die  Ränder  der  Bruchpforte  vernäht  und  hierdurch  die  Bruch¬ 
pforte  verengt  und  die  Levatorplatte  nach  vorn  zu  verlängert 
werden.  Dies  geschieht,  indem  man  von  dem  vorderen,  vor  dem 
Rektum  gelegenen  Rand  der  Levatorplatte  aus,  der  zugleich  den 
hinteren  Piand  der  Bruchpforte  darstellt,  die  divergierenden,  die 
seitlichen  Ränder  der  Bruchpforte  bildenden  Levatorschenkel  so 
weit  zusammennäht,  als  sie  sich  ohne  Spannung  aneinander 
bringen  lassen.  Für  die  operative  Theorie  ist  es  nun  wichtig, 


Fig.  91.  Der  Zervix  liegt  im  Hiatus 
genitalis  und  wird  mit  dem  hinteren 
Scheidengewölbe  vorgepreßr. 
(Nach  Halban  und  Tändler.) 


Wenn  eine  Hernie  des  Hiatus 
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sich  zu  vergegenwärtigen ,  daß  man  den  vorderen  Rand 
der  Levator  platte  durch  die  gebräuchlichen  An¬ 
frischungen  oder  Lappenschnitte  freilegen  kann, 
welche  man  vor  dem  Anus  an  legt. 

Für  die  Diagnose  eines  Prolapses  und  auch  für  die  The¬ 
rapie  genügt  es  nicht,  festzustellen,  wie  der  Uterus  liegt,  ob 
sein  Kollum  verlängert,  ob  und  in  welcher  Ausdehnung  die 
Scheide  vorgefallen,  ob  ein  alter  Dammriß  vorhanden  ist,  sondern 
man  muß  sich  auch  über  die  Dicke  und  den  Tonus  der  Levator¬ 
muskeln  sowie  über  die  Größe  des  Hiatus  genitalis  orientieren. 
Dies  gelingt  leicht,  wenn  man  den  Zeige-  und  ev.  auch  den 
Mittelfinger  in  die  Vagina  einführt,  den  Daumen  außen  an  die 
Gegend  zwischen  Anus  und  Tuber  ischii  andrückt  und  nun 
zwischen  diesen  Fingern  den  Muskel  betastet.  Man  wird  bei 
dieser  Untersuchungsmethode  auch  bald  die  von  Schatz  be¬ 
schriebenen  Abreißungen  des  Levator  ani,  speziell  seines  inner 
sten  Teils,  des  M.  puborectalis,  vom  Schambein  diagnostizieren 
lernen,  welche  Schatz  als  eine  Ursache  für  die  Schwächung  des 
Beckenbodens  und  damit  für  die  Entstehung  von  Vorfällen  er¬ 
kannt  hat.  Auch  über  das  Diaphragma  urogenitale  muß  man 
sich  ein  Bild  machen.  Daß  dasselbe  defekt  sein  muß,  erkennt 
man  leicht  an  dem  Klaffen  der  Vulva.  Bei  der  Betastung  der 
seitlichen  Partien  der  Vagina  und  Vulva  wird  man  die  schlaffe 
Beschaffenheit  des  hier  vorhandenen  Gewebes  feststellen.  An 
dem  verschmälerten  Damm  und  weiter  durch  die  Betastung  des 
Septum  rectovaginale  vom  Damm  und  der  Vagina  aus  eikennt 
man  das  Fehlen  eines  normal  großen  und  resistenten  Perinealkeils. 
Wölbt  sich  aus  der  Vulva  der  unterste  Teil  der  hinteren  Vaginal¬ 
wand  blasenförmig  hervor,  so  ist  eine  Rektozele  vorhanden,  also 
ein  Darmwandbruch,  dessen  Bruchpforte  unterhalb  des  Hiatus 
genitalis  gelegen  ist. 

Was  die  Therapie  anlangt,  so  bestärkt  uns  die  von  Hal- 
ban  und  Tandler  aufgestellte  Theorie  in  der  Überzeugung,  daß 
eine  Ringbehandlung  derRektozele  gewöhnlich  ver¬ 
sagt.  Man  sieht  hierbei  gewöhnlich,  daß  die  Rektozele  sich 
unter  dem  Ring  blasenförmig  hervorwölbt,  und  das  ist  ja  auch 
sehr  begreiflich,  wenn  man  bedenkt,  daß  die  Bruchpforte  bei  der 
Rektozele  im  Septum  rectovaginale  gelegen  ist  und  Ringe  diese 
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Bruchpforte  nur  mangelhaft  verschließen  können.  Der  beste  Ver¬ 
schluß  wird  bei  der  Rektozele,  falls  der  Levatorspalt  nicht  auch, 
gleichzeitig  erweitert  ist,  vielleicht  durch  ein  Eipessar  erzielt 
werden  können. 

Für  die  Therapie  der  Hernien  des  Hiatus  genitalis 
ist  es  zunächst  wichtig,  den  Uterus  und  die  angrenzenden 
Scheidenpartien  aus  dem  Bereich  der  Bruchpforte  und  damit  des 
abdominellen  Druckes  zu  bringen.  Dies  geschieht  durch  die 


Fig.  92.  Ansicht  des  Bechens  von  oben.  Schematische  Darstellung  der 
Lagerung  eines  May  er  sehen  Ringes  auf  dem  Beckenboden.  At.  Arcus 
tendineus.  H.  Hiatus  genitalis.  P.  Ring. 

(Nach  Halb  an  und  Tandler.) 

Reposition  des  retro vertierten  Uterus,  welche  leider  so  vielfach  in 
der  Praxis  überhaupt  nicht  versucht  wird.  Gelingt  die  Reposition, 
so  kann  man  auch  große  Prolapse  mit  Ho d gesehen  Zelluloid¬ 
ringen  behandeln,  nur  muß  man  die  Ringe  so  breit  wählen,  daß 
ihre  Seitenränder  die  Ränder  des  Hiatus  so  weit  überragen,  daß 
der  Ring  auch  heim  Pressen,  wobei  der  Hiatus  genitalis  sich  er¬ 
weitert,  noch  auf  den  Levatorschenkeln  ruht. 

Gelingt  die  Reposition  des  Uterus  nicht,  so  wähle  man 
einen  May  ersehen  Ring  oder  besser  ein  Schatzsches  Schalen¬ 
pessar.  Diese  ruhen  auf  den  Levatorschenkeln  auf  und  stützen 


auch,  gewissermaßen  ein  Diaphragma  urogenitale  bildend,  die 
Zystozele  (vgl.  Fig.  92). 

Ist  der  Hiatus  genitalis  sehr  weit,  liegen  die  Mm.  levatores 


ani  als  schlaffe  Gebilde  der  Beckenwand  dicht  an,  dann  fallen 
die  gewöhnlichen  Pessare,  auch  in  den  größten  Nummern,  heraus, 
weil  ihnen  der  schlaffe  und  schmale  Muskelrand  gar  keine  Stütze 
bietet.  Hier  kann,  wie  die  genannten  Autoren  betonen,  manchmal 
noch  ein  Mengesches 
Zapfenpessar  helfen, 
weil  der  Zapfen  sich  ev. 
noch  an  einer,  wenn 
auchkleinen  suffizienten 
Partie  des  Levator  ani 
halten  kann.  Eipessare 
sind  dagegen  bei  Her¬ 
nien  des  Hiatus  genitalis 
zu  verwerfen,  da  sie  sehr 
groß  sein  müssen,  wenn 
sie  seitlich  die  Ränder 
des  Hiatus  überragen 
sollen.  Durch  ihre  Größe 
würden  sie  unter  diesen 
Umständen  sehr  lästig 
werden. 

In  Fällen,  wo  die 
Kranken  keinen  Ring 
tragen  wollen,  wo  die 
Ringe  nicht  halten,  oder 
wo  die  Kranken  es  nicht 
verstehen ,  den  Ring 
sauber  zu  halten  resp 
selten  aufsuchen ,  ist 
lapses  angezeigt. 

Als  eine  Vorbedingung  des  Erfolges  bei  Prolapsoperationen 


Fig.  93.  Retroversio  et  descensus  uteri, 
Zystozele,  Rektozele,  Herma  hiatus  genitalis. 
Der  Hautdamxn  ist  intakt. 


unter  diesen  Umständen  den  Arzt  zu 
die  operative  Heilung  des  Pro¬ 


betrachte  ich  die  Verengerung  des  Scheidenrohrs,  die  Schaffung 


eines  resistenten  Septum  rectovaginale,  die  hierdurch  bedingte 
Richtungsänderung  der  Scheidenachse  und  die  Vereinigung 
der  medialen  Ränder  der  beiden  Leva to res  ani.  Alle 
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diese  Postulate  erfüllt  noch  besser  als  die  Exzision  des  He  gar¬ 
seben  Dreiecks  die  Exzision  eines  Fünfecks,  wie  ich  sie 
seit  vielen  Jahren  übe.  Dieses  Fünfeck  wird  so  erzeugt,  daß  man 
zunächst  die  drei  Ecken  des  He  gar  sehen  Dreiecks  mit  Kugel¬ 
oder  Klemmzangen  fixiert  und  mit  noch  zwei  weiteren  Klemm¬ 


zangen  das  untere  Ende  der  kleinen  Labien  faßt.  Die  Endpunkte 
der  kleinen  Labien  liegen  gewöhnlich  3  cm  über  den  Enden  der 
Basis  des  Hegarschen  Dreiecks.  Deichen  die  kleinen  Labien 
weiter  nach  abwärts,  so  führt  man  eben  die  der  Basis  des 
Hegarschen  Dreiecks  senkrecht  aufgesetzten  Schnitte  in  die 
kleinen  Labien  selbst  hinein.  Etwa  3  cm  muß  die  Länge  dieser 
Seitenschnitte  betragen.  Die  beschriebene  Figur  besteht  aus 


Fig  94.  a  b  c  h  g  ancefrischtes  Fünfeck;  l  linker  Levator  bereits  durch¬ 
stochen;  l  rechter  Levator  mit  der  Pinzette  gefaßt;  d  d  Mm.  bulbocaver- 
nosi;  t  t  Mm.  transversi  perinei  superficiales;  e  M.  sphincter  ani. 


einem  oberen,  in  der  Scheide  liegenden  Dreieck  und  einem  unteren, 
dem  Damm  angehörigen  Viereck.  Sie  unterscheidet  sich  von  dem 
S  i m  o  n sehen  Fünfeck  dadurch,  dak  das  obere  Dieieck  länget  ist 
und  nach  dem  Sch  eidengewölbe  zu  mit  einem  spitzen  Winkel 


endet.  In  dieser  Wunde 
wird  zunächst  die  für 
den  Dauererfolg  jeder 
Perineoplastik  notwen¬ 
dige  isolierte  Ver- 
nähung  der  Im. 
le vatores  ani durch 
versenkte  R a t gut- 
kn  op  f  n  äh  t  e  vor- 
sjenommen,  wie 
Fritsch  sie  zuerst 
empfohlen  hat.  Die 
Ränder  dieser  Muskeln 
lassen  sich  mit  einer 
Hakenpinzette  fassen, 
welche  an  der  Umschlag¬ 
stelle  der  hinteren  in 
die  seitliche  Scheiden¬ 
wand  das  Gewebe  breit 
und  tief  faßt  (Fig.  91). 

Sobald  man  durch  beide 
Ränder  eine  Kat  gutnaht 
durchgeführt  hat  und 
an  dieser  einen  Zug  aus¬ 
übt,  treten  die  Muskel- 
ränder  plastisch  aus  dem 
umgebenden  Gewebe 
heraus,  auch  fühlt  man, 
wie  sich  bei  dem  Zug 

der  ganze  Muskel  bis  zu  seinem  Ansatz  am  Schambein  anspannt. 
Man  legt  nun  weitere  Nähte  nach  abwärts  durch  die  Muskel¬ 
ränder  bis  dahin,  wo  beide  Muskeln  mit  dem  Sphincter  ani, 
den  Bulbocavernosi  und  Transversi  perinei  superficiales  zusammen¬ 
fließen  (Fig.  95).  Erscheint  die  Verengerung  des  Scheidenrohrs 


Fig.  95.  Die  Levatorränder  sind  durch  fünf 
versenkte  Katgutnähte  vereinigt.  Hierdurch  und 
durch  die  Abnahme  der  seitlichen  Haltezangen 
hat  die  Anfrischungsfigur  ab  c  h  g  sich  bereits 
verkleinert  und  haben  sich  die  Ränder  der  Mm. 
bulbocavernosi  einander  genähert. 
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noch  nicht  genügend,  so  kann  man  auch  nach  oben  die  Levatores 
ani  noch  weiter  vernähen,  nachdem  man  sie  durch  Unterminierung 
der  sie  bedeckenden  Scheidenwand  sichtbar  gemacht  hat.  Auf 
diese  Weise  läßt  sich  der  ganze  Beckenausgang  durch  eine 


Fig.  96.  Die  Fig.  96  stammt  von  einem  anderen  Fall  und  zeigt  die  iso¬ 
lierte  Vernähung  der  Mm.  bulbocavernosi  durch  drei  versenkte  Katgutnähte. 
Durch  diese  Naht  werden  auch  die  Enden  der  Mm.  transversi  peiinei  super¬ 
ficiales  wieder  miteinander  in  Verbindung  gebracht:  Die  Straffung  dieser 
Muskeln  erkennt  man  an  den  zwei  queren  Hautfalten,  die  von  a  und  c 
nach  außen  strahlen.  So  ist  also  kaudalwärts  von  dem  eigentlichen  Dia¬ 
phragma  pelvis  auch  das  Diaphragma  pelvis  accessorium  wieder  hergestellt. 


Muskelplatte  verschließen,  welche  vorne  quer  von  einem  ab¬ 
steigenden  Schambeinast  zum  anderen  reicht  und  von  dem  unteren 
Band  der  Symphyse  nur  einen  ein  bis  zAvei  Finger  breiten 
Abstand  besitzt.  Hierzu  sind  zwei  bis  sechs  versenkte  Nähte 
erforderlich. 
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Dann  werden  die  Ränder  des  Fünfecks  von  oben  nach  unten 
durch  eine  fortlaufende  Katgutnaht  vereinigt. 

Bei  dieser  Methode  werden  die  Hernie  des  Hiatus 
genitalis,  die  Senkung  des  Becken bode ns  und  die 
Rektozele  gleich¬ 
zeitig  beseitigt.  Bei 
der  Rektozele  sieht  man  es 
besonders  deutlich,  wie  der 
Bruch  wie  hinter  einem 
Vorhang  hinter  der  fort¬ 
schreitenden  Naht  der  Mus¬ 
keln  verschwindet.  Hier 
liefert  die  Methode 
einen  neuen  musku¬ 
lösen  Perinealkeil. 

Bei  der  Hernie  des 
Hiatus  genitalis  ver¬ 
längert  die  Methode 
die  unpaare  Levator¬ 
platte  gewaltig  nach 
vorn  und  schafft  für  den 
Uterus,  die  Scheide  und  die 
Blase  die  Unterlage,  gegen 
welche  der  abdominelle 
Druck  die  genannten  Or¬ 
gane  anpressen  und  dadurch 
fixieren  kann.  Bei  der 
Senkung  desBecken- 
bodens  strafft  die 
Methode  die  beiden 


Fig.  97.  Ansicht  nach  Vollendung  der  fort¬ 
laufenden  Naht  der  Wundi ander:  Die  Vulva 
klafft  nicht  mehr,  der  Damm  ist  verlängert. 
Das  Becken  ist  nach  unten  durch  eine  Mus¬ 
kelplatte  fast  völlig  abgeschlossen,  welche 
zwischen  ihren  vorderen  uand  und  der  Sym¬ 
physe  nur  einen  Finger  eindringen  läßt. 


M  m.  le  v  ator  es  a  n  i 
und  hebt  dadurch  den  Becke nboden. 

Ja  die  Methode  leistet  noch  mehr :  Indem  sie  die  Levatores 
zwischen  Scheide  und  Mastdarm  zur  Vereinigung  bringt,  bringt 
sie  auch  die  zusammengehörenden  Fasern  und  Muskeln  des  Dia¬ 


phragma  urogenitale  wieder  im  Zentrum  tendineum  aneinander. 


Die  Levatores  hängen  nämlich  innig  mit  dem  Diaphragma  zu¬ 
sammen,  die  seitlichen  Partien  des  Diaphragmas  folgen  daher  dem 


Dührßen,  Gynäkol.  Vademekum.  13.  u.  14.  Aufl.j 
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Zug  der  Levatores  und  werden  durch  die  zweite  oberflächliche 
Naht  zur  Vereinigung  gebracht.  Will  man  nämlich  anatomisch 
ganz  korrekt  operieren,  so  vereinigt  man  über  den  Levatores  noch 
die  Mm.  bulbocavernosi  durch  einige  versenkte  Katgutknopfnähte 
(Fig.  96).  Dann  hat  man  auch  noch  das  Diaphragma 
pelvis  accessorium  wieder  her  gestellt.  So  lassen  sich, 
wie  mein  Material  beweist,  tatsächlich  ideale  Erfolge  erzielen 
(Fig.  97),  während  Halb  an  und  Tandler  noch  die  Möglichkeit 
einer  solchen  ausgiebigen  Naht  der  Levatores  und  ihre  Erfolge 
bezweifeln,  ein  Beweis  dafür,  daß  die  Therapie  oft  der  Theorie 
vorauseilt. 

Neben  der  geschilderten  Perineoplastik  sind  noch  andere 
Operationen  zur  Heilung  des  Prolapses  notwendig. 
Insbesondere  ist  es  allgemein  anerkannt  und  nach  der  oben  ent¬ 
wickelten  Theorie  auch  verständlich,  daß  der  Uterus  in  Ante- 
version  übergeführt  werden  muß  und  die  hierzu  sicherste  Operation 
die  Vaginifixur  mittels  Eröffnung  des  vorderen  Scheidenge¬ 
wölbes  und  der  Plica  vesicouterina  darstellt.  Meistens  geht  sie 
bei  Prolaps  unter  dem  Namen  der  Schautaschen  Methode,  ob¬ 
gleich  Verfasser  sie  schon  5  Jahre  vor  Schauta  veröffentlicht 
hat.  Sie  ist  sowohl  der  Verkürzung  der  Ligg.  rotunda  als  auch 
der  Ventrifixur  deswegen  überlegen,  weil  sie  eine  stärkere  Ante- 
version  erzeugt.  Hierdurch  wird  dem  gesteigerten  abdominellen 
Druck  die  Möglichkeit  gegeben,  auf  die  hintere  Fläche  des  Uterus 
zu  wirken  und  ihn  gegen  die  neugeschaffene  Levatorplatte  zu 
fixieren.  Mit  dieser  Vaginifixur  habe  ich  aber  seit  1898  auch  eine 
ausgiebige  Ablösung  desBlasenbodens  von  derScheide, 
der  Zervix  und  den  Parametrien  verbunden,  wodurch  eine 
Betraktion  der  Zystozele  ermöglicht  wird1).  Es  handelt 
sich  hier  um  eine  kausale  Therapie  der  Zystozele,  welche  be¬ 
dauerlicherweise  trotz  mehrerer  Publikationen  meinerseits  noch 
nicht  die  gebührende  Beachtung  gefunden  hat.  Ich  wende  dieses 


x)  Zugleich  mit  dieser  Methode  habe  ich  in  meinem  Buche, 
Die  Einschränkung  des  Bauchschnitts  usw.  1898,  die  Keilresektion 
des  Uteruskörpers  bei  Metritis  angegeben,  welche  F.  Cohn  als 
neue  Methode  aus  der  Pf annenstielschen  Klinik  beschrieben 
hat  und  besonders  für  die  Kombination  von  chronischer  Metritis 
und  Prolaps  empfiehlt. 
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Verfahren  mit  dem  besten  Erfolg  auch  bei  der  mit  Zystozele 
verbundenen  Anteflexio  uteri  an.  Die  Ablösung  der 
Blase  muß  bei  größeren  Zystozelen  so  weit  gemacht  werden,  daß 
man  die  Ureteren  den  Zuschauern  sichtbar  machen  kann ! 

Ferner  vaginifixiere  ich  bei  konzeptionsfähigen  Frauen  den 
Uterus  1  cm  unter  dem  Fundus  mit  nur  einer  Silkwormnaht,  die 
nach  6  Wochen  entfernt  wird,  und  nähe  die  Öffnung  im  Perito¬ 
neum  der  Plika  für  sich  wieder  zusammen.  Hierdurch  wird  ein¬ 
mal  eine  tadellose  Anteversion  erzeugt  und  zum  andern  späteren 
Geburtsstörungen  mit  Sicherheit  vor  gebeugt.  Bei 
dieser  Methode  werden  nur,  wie  schon  S.  160  erwähnt,  zarte 
peritoneale  Adhäsionen  zwischen  Uterus  und  Blasenperitoneum 
erzeugt,  welche  in  der  Schwangerschaft  leicht  gedehnt  werden 
und  andererseits  den  Uterus  unter  hauptsächlicher  Mitwirkung 
des  abdominellen  Druckes  doch  in  Anteversion  zu  halten  vermögen. 
Meine  jetzige  Methode  der  Vaginifixur  bei  Prolapsen  unterscheidet 
sich  also  von  der  früheren,  die  fälschlich  unter  dem  Namen  der 
Schau ta-Wertheimschen  Methode  geht,  durch  zwei  be¬ 
deutende  Fortschritte:  sie  beseitigt  zu  gleicher  Zeit  die 
Zystozele,  und  sie  ist  auch  bei  noch  konzeptions¬ 
fähigen  Frauen1)  ohne  Gefahr  und  mit  dem  gleich 
sicheren  Erfolg  bezüglich  der  Lagekorrektur  aus¬ 
zuführen. 

Alle  diese  Operationen  genügen  noch  nicht  für  die  völlige 
Heilung  aller  Abnormitäten  bei  Uterusprolaps.  Oft  erweist  sich 
eine  partielle  oder  völlige  Absetzung  der  elongierten  Zervix  als 
notwendig,  häufig  ist  noch  der  Uterus  aus  Verwachsungen  zu 
lösen,  oder  es  müssen  Myomenukleationen  und  außerdem  die  ver¬ 
schiedensten  Operationen  an  den  Adnexen  gemacht  werden,  falls 
man  die  neben  dem  Prolaps  vorhandenen  funktionellen  und  patho- 

x)  Bei  älteren  Frauen  oder  bei  jüngeren  Frauen,  welche 
wegen  Entfernung  der  kranken  Tuben  nicht  mehr  konzipieren 
können,  vaginifixiere  ich  den  Uteruskörper  mit  einigen  Katgut- 
knopfnähten,  welche  die  Peritonealränder  mitfassen.  Hierdurch 
wird  die  Bauchhöhle  ebenfalls  exakt  abgeschlossen,  weil  das  Peri¬ 
toneum  seitlich  mit  der  vorderen  Uteruswand  verwächst.  Die 
Mitte  der  letzteren  verwächst  direkt  mit  der  Vaginalwand:  dies 
gibt  eine  sehr  feste  Verwachsung  des  Uterus,  die  ein  Bezidiv  der 
Betroversio  schlechterdings  unmöglich  macht. 
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logisch-anatomischen  Störungen  beseitigen  will.  Alle  diese 
Neben  Operationen  lassen  sich  mittels  meiner  Me¬ 
thode  der  Kolpokoeliotomia  anterior,  der  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  vom  vorderen  Scheidengewölbe  aus, 
ausführen,  einer  Methode,  welche  bei  Prolapsen  zunächst  nur 
dazu  dient,  um  den  Uterus  zu  vaginifixieren.  Jedenfalls  ist 
es  nicht  nötig,  wegen  eines  noch  so  großen  Pro¬ 
lapses  den  Uterus  zu  opfern,  dies  ist  sogar  insofern  un¬ 
richtig,  als  nach  den  Untersuchungen  von  Halb  an  und  Tan  dler 
nicht  im  Uterus,  sondern  in  der  Hernie  des  Hiatus  genitalis  die 
Ursache  der  Prolapse  gelegen  ist.  Indessen  können  doch  kom¬ 
plizierende  Erkrankungen  des  Uterus  oder  der  Adnexe  die  Ex¬ 
stirpation  des  Uterus  notwendig  machen.  So  habe  ich  bei 
klimakterischen  Blutungen  und  bei  größeren  oder  zahlreichen 
Myomen  den  Uterus,  bei  Ovarialgeschwülsten  älterer  Frauen  den 
Uterus  samt  Adnexen  exstirpiert.  Ich  habe  aber  auch  dann  be¬ 
sonderen  Wert  darauf  gelegt,  daß  bei  vorhandener  Zystozele  noch 
vor  der  Durchtrennung  der  Ligamenta  lata  der  Zystozelensack 
aus  allen  seinen  Verbindungen  gelöst  wurde,  um  durch  Eigen¬ 
retraktion  zu  verschwinden,  und  daß  nach  Exstirpation  des  Uterus 
die  Hernie  des  Hiatus  genitalis  durch  Vernähung  der  Levator¬ 
ränder  beseitigt  wurde. 

Die  Freilegung  der  letzteren  ist  nicht  etwa  an  die  oben  be¬ 
schriebene  Exzision  eines  Fünfecks  gebunden.  Ist  wenig  über¬ 
schüssiges  Scheidengewebe  vorhanden,  so  kann  man  ohne  Fort- 
nahme  von  solchem  die  Levatorränder  von  einem  über  die  hintere 
Scheidenwand  geführten  medianen  Längsschnitt  aus  freilegen. 
Von  diesem  Schnitt  aus  löst  man  die  Scheide  nach  beiden  Seiten 
von  ihrer  Unterlage  ab.  Diese  Ablösung  kann  man  auch  von 
einem  dicht  unter  der  hinteren  Kommissur  angelegten  queren 
Bogenschnitt  aus  vornehmen  oder  am  bequemsten  von  einem  umge¬ 
kehrten  T-Schnitt  aus,  welcher  sich  aus  dem  Quer-  und  dem  Längs¬ 
schnitt  zusammensetzt.  Nach  Vernähung  der  Levatorränder  kann 
man  diese  Schnitte  als  Längs- und  als  Querschnitt  wieder  vereinigen. 

Der  Querschnitt  gewährt  die  Möglichkeit,  auch  die  Mm. 
bulbocavernosi  freizulegen  und  durch  einige  versenkte  Katgut- 
nähte  zu  vernähen.  Hierdurch  wird,  wie  ich  schon  erwähnt  habe, 
auch  das  Diaphragma  pelvis  accessorium  wiederhergestellt. 
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Man  kann  überall  dort  eine  Dauerheilnng'  annehmen,  wo  eine 
prima  intentio  ein  getreten  ist.  Die  Berechtigung  dieser  An¬ 
nahme  stützt  sich  auf  die  Erfahrungen  der  Chirurgie,  auf  die 
tadellose  Heilung  aller  Brüche,  bei  denen  es,  wie  bei  den  Leisten¬ 
brüchen,  gelingt,  die  Bruchpforte  durch  Muskelplatten  zu  ver¬ 
schließen.  Übrigens  habe  ich  auch  solche  Dauerheilungen  in 
vieljähriger  Beobachtung  stets  konstatieren  können,  wo  die 
Levatores  nach  meiner  älteren  Methode  (s.  S.  189)  durch  tief¬ 
greifende,  von  der  Haut  aus  angelegte  Umstechungsnähte  zur 
Vereinigung  gebracht  worden  waren. 

Als  Resultat  der  operativen  Bestrebungen  in  der  Prolaps¬ 
therapie  ergibt  sich  also  der  Schluß,  daß  die  beschriebenen 
Methoden  imstande  sind,  die  Beschwerden  der 
Kranken  zu  beseitigen,  die  normale  Syntopie  der 
Beckenorgane  dauernd  wieder  herzustellen  und  die 
Frau  wieder  kopulations-  und  konzeptionsfähig  zu 
machen! 

Die  Verhütung  von  Vorfällen  läßt  sich  durch  eine  ratio¬ 
nelle  Leitung  der  Geburt  und  des  Wochenbettes  erzielen.  Wichtig 
ist  bei  der  Geburt  die  Beseitigung  eines  abnorm  starken  Wider¬ 
standes  der  Weichteile  durch  Inzisionen,  wichtig  ferner  die  ge¬ 
naue  Nahtvereinigung  auch  der  kleinsten  Inzision,  des  kleinsten 
Dammrisses,  ev.  noch  im  Wochenbett  selbst  durch  die  sekundäre 
Naht,  wenn  keine  prima  intentio  eingetreten.  Starke  Anstrengung 
der  Bauchpresse  muß  vermieden  und  daher  für  leichte  Stuhl-  und 
ev.  künstliche  Urinentleerung  Sorge  getragen  werden.  Nach  dem 
Aufstehen  —  das  frühe  Aufstehen  allein  soll  ja  nach  Küstner 
die  Rückbildung  der  Genitalorgane  sogar  begünstigen  —  darf  die 
Wöchnerin  keine  anstrengenden  Arbeiten  vornehmen.  Leider 
lassen  sich  in  den  unteren  Klassen  diese  hygienischen  Postulate 
häufig  nicht  erfüllen. 

Bezüglich  der  Therapie  sind  noch  einige  Punkte  etwas 
spezieller  zu  erörtern. 

Gegen  geringe  Grade  von  Senkung  ohne  Uterusverlagerung 
und  Dammriß,  welche  bald  nach  einer  Geburt  zur  Behandlung 
kommen,  verordnet  man  kalte  adstringierende  Ausspülungen 
(1  Teelöffel  bis  1  Eßlöffel  Alaun  auf  1  Liter  Wasser),  legt  wohl 
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noch  zeitweise  einen  möglichst  kleinen  May  er  sehen  Bing  (Fig.  98) 
ein.  Daneben  ist  eine  etwa  vorhandene  mangelhafte  Rückbildung 
des  Uterus  durch  Sekale,  eine  Endometritis  mit  Atzungen  zu  be¬ 
handeln.  Befördert  man  auf  djese  Weise  die  Rückbildung  der 
Genitalorgane,  so  kann  man  Heilung  der  Senkung  erzielen. 

Ein  solcher  Weichgummiring  erzeugt,  wenn  er  nicht  alle 
4 — 8  Wochen  gewechselt  wird,  und  die  Patientin  nicht  tüchtig 
ausspült,  Kolpitis  mit  profuser  übelriechender 
Sekretion.  Zweckmäßiger  sind  daher  die  schon  er¬ 
wähnten,  weniger  reizenden  Schalen-  oder  Zapfen¬ 
pessare  aus  Hartgummi  oder  bei  großen  Vorfällen 
die  von  E.  Martin  angegebenen  runden  Hart¬ 
gummiringe,  welche  einen  längeren  Stift  tragen, 
der  nach  der  Einführung  aus  der  Vulva  hervor¬ 
steht.  Diese  Ringe  halten  den  Vorfall  besser  zurück  bzw.  werden 
von  der  Patientin  nicht  herausgedrängt,  weil  der  Stift,  sobald 
der  Ring  sich  schräge  stellt,  gegen  den  Schambogen  gedrängt 
wird  und  so  verhütet,  daß  der  Ring  sich  auf  die  Kante  stellt  und 
herausgleitet.  Diese  Ringe  hindern  die  Kohabitation. 

Bei  komplettem  Prolaps  der  vorderen  und  hin¬ 
teren  Vaginalwand  mit  Elongatio  colli  und  Retro- 
versio  uteri  setzt  sich  das  operative  Eingreifen  aus 
folgenden  Operationen  zusammen,  die  in  einer  Sitzung  aus¬ 
geführt  werden. 

1.  Operationen  am  Uterus. 

a)  Abrasio  mucosae. 

b)  Amputatio  portionis  vaginalis  oder  Amputatio  alta. 

c)  Vaginifixura  uteri  retroversi. 

2.  Operationen  an  der  Scheide  und  am  Damm. 

a)  Kolporrhaphia  seu  Elytrorrhaphia  anterior. 

b)  Kolporrhaphia  posterior  resp.  Kolpoperineorrhaphia  resp. 

Perineorrhaphia. 

ad  1.  Die  Abrasio  mucosae  richtet  sich  gegen  die  oft 
bestehende  Endometritis,  die  Amputatio  (s.  Technik  derselben 
S.  134)  gegen  die  zirkuläre  Hypertrophie  der  Portio  und  indirekt 
auch  (durch  die  Involution  des  ganzen  Uterus)  gegen  die  supra- 
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vaginale  Elongation  resp.  Hypertrophie.  In  manchen  veralteten 
Fällen  muß  man  sogar  die  hohe  Amputation  ausführen  (He gar, 
Kaltenbach)  —  nämlich  in  den  Fällen,  wo  der  Uterus  fast  nur 
aus  der  verlängerten  Zervix  besteht. 

Die  Vaginifixur  ist  in 4 all  den  Fällen  auszuführen,  wo 
der  Uterus  retro vertiert  oder  retroflektiert  liegt.  Viele  Rezidive 
nach  primär  gelungenen 
Prolapsoperationenberuhen 
darauf,  daß  man  die  fehler¬ 
hafte  Lage  des  Uterus  be¬ 
stehen  ließ,  daher  der  in 
der  Scheidenachse  liegende 
Uterus  allmählich  wieder 
tiefer  getrieben  wurde  und 
die  verengte  Scheide  wieder 
auseinanderdrängte. 

Die  Kolporrhaphia 
anterior  besteht  in  der 
Exzision  eines  mehr  oder 
minder  breiten  (Fig.  99) 

Ovals  aus  der  Schleimhaut 
der  vorderen  Vaginalwand, 
welches  2  cm  hinter  der 
Urethralmündung  beginnt 
und  dicht  vor  der  Portio 
resp.  an  dem  Punkt  auf¬ 
hört,  welcher  sich  bequem 
mit  der  Kugelzange  bis 
läßt.  Auch  die  obere  Spitze  des  Ovals  wird  durch  eine  Kugelzange 
fixiert.  Ziehen  jetzt  noch  zwei  Assistenten  die  Labien  ausein¬ 
ander,  so  liegt  das  ganze  Operationsgebiet  frei  zutage. 

Die  Breite  des  Ovals  kann  man  danach  bemessen,  welche 
laterale  Partien  des  Vorfalls  sich  noch  mittels  zweier  Kugelzangen 
in  der  Mittellinie  zusammenbringen  lassen. 

Die  Begrenzungsschnitte  werden  gleich  tief  durch  die  ganze 
Schleimhaut  hindurchgeführt,  der  umschnittene  Lappen  erst  mit 
einer  Hakenpinzette,  dann  mit  zwei  Fingern  gefaßt  und  von  oben 
beginnend,  teils  mit  einem  Skalpell  abpräpariert,  teils  stumpf 


zum  Scheideneingang  herunterziehen 
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abgezogen.  Die  Schneide  des  Messers  muß  stets  nach  dem  Lappen 
gekehrt  sein,  da  man  sonst  zu  tief  schneidet.  Wo  die  Gewebe 
nicht  die  nötige  Spannung  für  das  Abpräparieren  haben,  drückt 

der  rechtsstehende  Assistent  mit  seinem  linken 
Zeigefinger  das  Gewebe  dicht  über  dem  Messer 
des  Operateurs  nach  oben.  Spritzende  Gefäße 
werden  provisorisch  gefaßt.  Die  Wunde  schließt 
man  entweder  mit  tiefen  und  oberflächlichen 
Knopfnähten  —  die  ersteren  werden  nur  in 
der  Mitte  der  Wunde  aus-  und  wieder  einge¬ 
stochen,  sonst  unter  der  ganzen  Wundfläche 
durchgeführt  —  oder  durch  die  fortlaufende 
Katgutnaht. 

Fig.  99  stellt  einen  Prolaps  der  vorderen 
Vaginalwand  dar,  welcher  unten  durch  die 
Nahtfäden  nach  vorausgeschickter  Keilexzision 
der  Portio  angespannt  wird.  Auf  den  Fig.  99 
bis  101  sind  die  drei  Etagen  der  fortlaufenden 
Katgutnaht  gezeichnet,  durch  welche  die  Wunde  vernäht  wird. 
Vom  linken  Wundrand  aus  bei  a  (Fig.  99)  geht  man  in  die 
Tiefe,  um  auf  dem  rechten  Wundrand  bei  c  (Fig.  100)  wieder 
herauszukommen.  Bei  d 
(Fig.  101)  wird  die  Schlinge 
durchschnitten,  der  untere 
Faden  geknüpft,  und  dann 
ein  Fadenende  desselben 
mit  dem  oberen  Faden  zu¬ 
sammengeknotet.  Die  ein¬ 
zelnen  Schlingen  der  fort¬ 
laufenden  Naht  sind  nicht 
angezogen  gezeichnet,  um 
die  Ein-  und  Ausstich¬ 
punkte  darstellen  zu 

können.  In  Wirklichkeit  wird  der  fortlaufende  Faden,  sobald 
der  Operateur  aussticht,  vom  rechtsstehenden  Assistenten  mit 
seiner  linken  Hand  gefaßt  und  an  gezogen,  während  die  rechte 
Hand  des  rechten  Assistenten  eine  Pinzette  zwischen  die  Wund¬ 
ränder  führt  und  mit  derselben  die  vorquellende  Wundtläche 
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eindrückt.  Ist  das  exzidierte  Oval  nicht  so  groß,  so  kommt 
man  mit  1  oder  2  Nahtreihen  aus.  Man  durchsticht  in  letzterem 
Fall  bei  b  (Fig.  99)  den  rechten  Wundrand  und  näht  die  Wund- 
ränder  von  unten  nach  oben  zusammen.  Immer  muß  man  sich 
davor  in  acht  nehmen,  die  Fäden  der  tieferen  Etage  zu  durch¬ 
stechen  und  daher  die  Nadel  recht  oberflächlich  unter  der  Wunde 
durchführen,  sowie  die  Nadel  unter  Umständen  neben  der  sehen 
vernähten  Wundfalte  —  dieselbe  ist  in  den  Figuren  100  und  101 
durch  den  vertikalen  Stich  augedeutet  —  aus-  und  auf  der  anderen 
Seite  wieder  einstechen. 

Die  Kolporrhaphia  anterior,  deren  eben  beschriebene  Technik 
Verfasser  nur  mit  Kücksicht  auf  die  Demonstration  der  fort¬ 
laufenden  Naht  beibehalten  hat,  ist  durch  die  oben  beschriebene 
Zystozelenoperation  des  Verfassers  überflüssig  geworden.  Bei 
dieser  wird  ja  zunächst  die  Harnblase  durch  einen  |  -Schnitt  frei¬ 
gelegt.  Ergibt  sich  vor  der  Naht  dieses  Schnittes^  ein  Überschuß 
von  Gewebe,  so  werden  von  den  beiden  Scheidenlappen  sagittale 
Streifen  durch  einige  Scherenschläge  reseziert. 

Auch  bei  der  nun  folgenden  Beschreibung  der  Kolporrhaphia 
posterior  ist  aus  ähnlichen  Gründen  die  ältere  Darstellung  bei¬ 
behalten. 

Die  gebräuchlichste  Methode  der  Kolporrhaphia  poste¬ 
rior  ist  die  Hegarsche.  Da  die  meisten  Vorfälle  infolge  einer 
Zerreißung  oder  Erschlaffung  des  Beckenbodens,  zumal  des  Septum 
rectovaginale,  entstehen,  so  muß  der  Kolporrhaphia  seu  Elytror- 
rhaphia  posterior  stets  noch  eine  Neuschaffung  des  Damms x), 
Perineorrhaphia,  folgen.  Bei  nicht  besonders  schlaffer  und  faltiger 
Scheide  kombiniert  He  gar  diese  beiden  Methoden  in  derKolpo- 
perineorrhaphia,  d.  h.  in  der  Exzision  eines  Dreiecks,  dessen 
an  der  hinteren  Kommissur  gelegene  Basis  eine  Breite  von  4  bis 
7  cm  hat,  und  dessen  Höhe  5 — 9  cm  beträgt  (Fig.  102). 

Bei  der  Kolporrhaphia  posterior  allein  wird  ebenso  wie 
bei  der  Kolporrhaphia  anterior  ein  Oval  exzidiert,  dessen  obere 
Spitze  im  hinteren  Scheidengewölbe  liegt. 

Zur  Ausführung  der  Kolpoperineorrhaphia  setzt  man  5—9  cm 

l)  Sie  genügt  nach  den  früheren  Darlegungen  nicht:  Vielmehr 
muß  auch  der  ganze  Beckenboden  wiederhergestellt  werden. 
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über  dem  Introitus  in  der  Medianlinie  eine  Kugelzange  (bei  c 
Fig.  102)  und  zwei  weitere  je  3 — 4  cm  von  der  Kaphe  des 
Damms  entfernt  in  die  unterste  Partie  der  großen  Schamlippen 
ein  (bei  a  und  b  Fig.  102).  Diese  beiden  letzten  Kugelzangen 
müssen  sich  ohne  allzu  große  Spannung  in  der  Mittellinie  zu¬ 
sammenbringen  lassen.  Sie  bezeichnen  die  Stelle  der  neuzu¬ 
bildenden  hinteren  Kommissur.  Die  Länge  des  Damms  wird 


c 


Fig.  102.  Nach  Hegar -Kaltenbach. 


somit  um  die  Hälfte  der  Basis  des  angefrischten  Dreiecks  ver¬ 
mehrt.  Der  linksstehende  Assistent  faßt  jetzt  mit  der  rechten 
Hand  die  obere  Kugelzange,  zieht  den  Punkt  c  bis  zum  Introitus 
herab  und  faßt  mit  der  linken  Hand  die  linke  Kugelzange.  Seine 
rechte  Hand  hält  außerdem  noch  bei  Mangel  an  Assistenz  das 
Irrigationsrohr,  falls  man  nicht  auf  die  Berieselung  verzichten 
will.  Der  rechtsstehende  Assistent  faßt  mit  seiner  rechten  Hand 
die  rechte  Kugelzange.  Jetzt  führt  der  Operateur  die  Schnitte 
ca  und  cb  (Fig.  102)  einige  Millimeter  tief  durch  die  Schleimhaut 
hindurch.  Die  nötige  Anspannung  der  Gewebe  geschieht  durch 
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Anlegung  weiterer  Kugelzangen  (Fig.  102)  oder  bequemer  durch 
den  linken  Zeigefinger  des  rechtsstehenden  Assistenten,  wie  schon 
bei  der  Kolporrhaphia  anterior  beschrieben.  Das  Abpräparieren 
des  Lappens  geschieht  in  derselben  Weise,  wie  bei  der  Kolpor¬ 
rhaphia  anterior.  Durch  einen  Schnitt  von  a  nach  b  wird  der 
Lappen  abgetrennt. 

Die  Nahtanlegung  geschieht  nach  He  gar  durch  tiefe  unter¬ 
brochene  Drahtsuturen  (s.  Fig.  103).  Zwischen  zwei  tiefe  kommt 
noch  eine  oberflächliche  oder  halbtiefe  Sntur.  Den  Vorteil  des 
Silberdrahts,  nicht  in  die  Tiefe  zu  drainieren,  hat  auch  der  Silk- 
wormfaden,  dessen  Knüpfung  wie  bei  der  Seidensutur  bewerk- 
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stelligt  wird,  also  einfacher  ist,  als  das  Zusammenschnüren  der 
Metallsuturen.  Allerdings  darf  man  den  Silkwormfaden  nicht  zu 
fest  zusammenschnüren.  Neuerdings  ziehen  die  meisten  Opera¬ 
teure  die  von  Werth  und  Br  Öse  eingeführte  versenkte  und  ev. 
fortlaufende  Katgutsutur  den  Knopfnähten  vor.  Hierdurch 
schließt  man  die  Wunde  schneller,  auch  starke  Spannung  macht 
der  Adaption  der  Wundränder  keine  Schwierigkeit,  die  spätere 
Herausnahme  der  Fäden  fällt  fort.  Natürlich  kommt  hier  besonders 
viel  auf  die  Asepsis  des  Materials  an. 

Die  Technik  der  fortlaufenden  Naht  ist  bei  der  Kolporrhaphia 
poste  rior  dieselbe,  wie  bei  der  Kolporrhaphia  anterior.  Nur  so 
man  nicht  die  Wundränder  von  unten  nach  oben  zusammennähen. 
Hierdurch  stülpt  man  sich  den  oberen  noch  zu  vernähenden  Teil 
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der  Wtmde  in  die  Scheide  hinein  und  macht  die  Vernähung 
schwieriger.  Man  gehe  daher  mit  dem  im  unteren  Teil  der  Wunde 
befindlichen  Faden,  auch  bei  geringer  Entfernung  der  Wundränder 
voneinander,  in  einigen  versenkten  Schlingen  zum  oberen  Teile 
der  Wunde,  durchsteche  hier  den  rechten  Wundrand  und  nähe 
von  oben  her  die  Wundränder  zusammen  .(Fig.  104 — 106),  oder 
man  steche  den  fortlaufenden  Faden  am  unteren  Wundwinkel 
nach  rechts  hin  aus,  vernähe  die  Wundränder  von  oben  her  mit 
einem  zweiten  fortlaufenden  Faden  und  knüpfe  diesen  mit  dem 
ersten  zusammen  r). 


i 


Fig.  106 


Fig.  105 


Durch  die  Hegarsche  Kolpoperineorrhaphie  erzielt  man  die 
Beseitigung  der  überschüssigen  Scheidenpartien,  die  Verengerung 
der  Vulva  und  des  Vaginalrohrs  und  die  Abknickung  desselben 
nach  vorn.  Letztere  kommt  dadurch  zustande,  daß  das  Septum 
rectovaginale  nach  vorn  zu  um  ein  Stück  verstärkt  wird,  welches 
man  erhält,  wenn  man  das  angefrischte  Dreieck  von  der  Spitze 
aus  halbiert.  Der  Damm  selbst  wird  somit  um  die  Hälfte  der 
Basis  des  Dreiecks  nach  vom  zu  verlängert.  Auf  diese  Weise 
werden  durch  die  Hegarsche  Methode  die  normalen  Verhältnisse 
wieder  hergestellt. 

*)  In  Fig.-  104  kann  man  also  auch  wegen  der  geringen 
Entfernung  von  a  und  b  zwischen  a  und  e  ausstechen  und  mit 
einem  zweiten  Faden  von  oben  her  die  Wundränder  vereinigen. 
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Bei  den  vielfachen  Übergängen  vom  veralteten  Dammriß 
zum  Prolaps  der  hinteren  Vaginalwand  erscheint  der  Hinweis 
nicht  unwichtig,  daß  sich  bei  Berücksichtigung  der  verschiedenen 
anatomischen  Verhältnisse 
die  Simon  sehe  Anfrisch¬ 
ungsfigur  bei  altem  Damm¬ 
riß  (vgl.  Fig.  47)  ganz  von 
selbst  aus  der  H  e  g  a  r  sehen 
ergibt.  Da  es  sich  bei  der 
Perineorrhaphie  nicht  um 
eine  Verengerung  der 
Scheide  handelt,  so  braucht 
man  die  Spitze  des  Dreiecks 
nicht  so  hoch  wie  bei  der 

He  gar  sehen  Kolpoperineorrhaphie  in  die  Scheide  zu  legen,  also 
nach  c1  statt  nach  c  (Fig.  108).  Würde  man  nun  ein  einfaches 
Dreieck  a  b  cl  anfrischen,  so  würde  der  Damm  zwar  die  halbe 

Länge  von  a  b  haben,  dicht  über 
dem  Damm  würde  aber  das 
Septum  rectovaginale  schon  sehr 
dünn  ausfallen.  Deshalb  muß 
man  die  seitlichen  Zipfel  des 
Hegarschen  Dreiecks  etwas 
ausschweifen  und  abrunden. 
Die  so  entstandene  Figur  ist 
die  Simon  sehe  Anfrischung  bei 
inkomplettem  Dammriß.  Beim 
kompletten  Dammriß  ändert  sich 
die  Figur  nur  insofern,  als  natür¬ 
lich  die  Basis  des  Hegarschen 
Dreiecks  durch  den  Riß  in  der  vorderen  Rektalwand  eingeknickt 
wird.  (Diese  Einknickung  ist  in  Fig.  108  durch  die  punktierte 
Linie  angedeutet.)  Damit  erhalten  wir  die  Simonsche  An¬ 
frischung  bei  komplettem  Dammriß. 

Verfasser  wendet  eine  Methode  der  Kolpoperineorrhaphie  an, 
die  als  eine  Kombination  der  Simonschen  Perineoplastik  und 
der  Hegarschen  Methode  aufgefaßt  werden  und  die  Verfasser 
bestens  empfehlen  kann:  Es  wird  nämlich  ein  Fünfeck  (Fig.  107, 
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a  b  c  d  e  f)  exzidiert  und  der  obere  Teil  dieses  Fünfecks,  nämlich 
das  Dreieck  a  cf,  durch  eine  einfache  fortlaufende  Naht,  der  untere 
Teil  dagegen,  das  Viereck  c  d  e  f,  durch  Jodkatgutknopfnähte x) 
geschlossen.  Der  Faden  der  fortlaufenden  Naht  h  wird  mit  der 
Silkwormnaht  c  f  verknotet.  Durch  diese  Methode  entsteht  ein 
besonders  resistenter  und  hoher  Damm,  welcher  die  durch  die 


Hegarsche  Methode  erzielte  Dammverstärkung  noch  um  das 
Dreieck  b  c  d  resp.  e  f  g  übertrifft  und  einen  tadellosen  Schluß 
der  Vulva  herbeiführt.  Die  Punkte  c  und  f  liegen  am  unteren 
Ende  der  kleinen  Labien. 

In  den  letzten  3  Jahrzehnten  hat  man  in  Deutschland  auf 
Anregung  von  Zweifel  und  Sänger  an  Stelle  der  Kolpo- 
perineorrhaphie  nach  Hegar  vielfach  die  Lawson  Taitsche 

l)  Diese  Nähte  müssen  seitlich  tief  unter  der  Wunde  durch¬ 
geführt  werden,  um  die  Känder  der  Mm.  levatores  zu  fassen. 
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Operation  der  Lappendammspaltung  ausgefiihrt,  welche  durch  die 
Leichtigkeit  und  Schnelligkeit  ihrer  Ausführung  ungemein  be¬ 
sticht  und  außerdem  einen  längeren  Damm  schafft,  wie  jede 
andere  Operation.  Als  technisch  interessante  Operation  soll  sie 
ihren  Platz  in  diesem  Buch  behalten,  doch  möge  man  sich  ver¬ 
gegenwärtigen,  daß  ihre  Schnittführung  bei  inkompletten  Damm¬ 
rissen  die  Muskeln  des  Diaphragma  pelvis  acces- 
sorium,  nämlich  die  Ausläufer  des  Sphincter  ani, 
der  Mm.  transversi  perinei  superficiales  und  der 
Mm.  bulbocavernosi  durchtrennt.  So  erklärt  sich 
die  Tatsache,  daß  der  anfangs  imposante  Damm 
bald  zu  einem  schlaffen  Gebilde  zusammen¬ 
schrumpft  und  oft  ein  Rezidiv  der  Scheiden¬ 
senkung  entsteht.  Bei  kompletten  Dammrissen 
können  die  auseinander  gewichenen  Sphinkter¬ 
enden  unvereinigt  bleiben,  so  daß  und  infolgedessen  trotz  langen 
Dammes  die  Incontinentia  alvi  persistiert. 

Die  Lappendammspaltung  wird  nach  Sänger,  dessen  Be¬ 
schreibung  Verfasser  im  großen 
und  ganzen  folgte,  bei  Dammrissen 
1.  und  2.  Grades  folgendermaßen 
ausgeführt: 


Man  beginnt  (s.  Pig.  109)  mit 
Einschiebung  eines  Bausches  Jodo¬ 
formgaze  in  das  Rektum.  Dadurch 
wird  die  hintere  Vaginalwand  ein 
wenig  vorgebuchtet,  und  es  werden 
etwa  noch  im  Mastdarm  befindliche 
Fäkalmassen  vom  Operationsgebiet 
abgehalten.  Durch  Einführen  des 
linken,  mit  einem  Gummifinger  über¬ 


zogenen  Zeigefingers  in  das  Rektum,  sowie  dadurch,  daß  ein  Assistent 
die  Vulva  in  der  Richtung  gegen  die  Tubera  ischii  auseinander  zieht 
—  eine  Beihilfe,  welche  indes  nicht  durchaus  notwendig  ist  — , 
wird  der  Damm  breitgezogen,  die  Vulva  gespreizt  und  die  hintere 
Scheiden  wand  hoch  hinauf  freigelegt.  Man  sticht  nun  die  Spitze 
des  unteren  Blattes  einer  kleinen  horizontal  gehaltenen  Knie¬ 
schere  in  der  Medianlinie,  zwischen  hinterer  Kommissur  und  Anal- 
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rand  die  Mitte  haltend,  ca.  1,5 — 3  cm  tief  ein  (s.  Fig.  110)  und 
schneidet  das  Septum  rectovaginale  zuerst  links  hin,  dann  unter 
Wendung  nach  rechts  hin  auseinander  (s.  Fig.  109).  Die  Endpunkte 
dieses  Querschnitts  werden  bestimmt  durch  zwei  vertikale  Linien, 
welche  man  sich  ein  wenig  nach  außen  von  der  Vereinigung  der 
kleinen  mit  den  großen  Schamlippen  nach  abwärts  gezogen  denkt. 
In  dieser  Dichtung  schneidet  man  beiderseits  ebenfalls  mit  der 
Schere  von  den  Endpunkten  des  horizontalen  Schnitts  2,5 — 3  cm 
in  die  Höhe.  Diese  seitlichen  Schnitte  dringen  ca.  3  cm  tief  ein. 


mit  einer  Kugelzange  sanft  in  die  Höhe  zieht  und  dabei  die  an 
seiner  Basis  sich  anspannenden  Gewebsbündel  ebenfalls  mit  der 
Schere  durchschneidet. 

Die  so  gebildete  Wunde  hat  eine  sechseckige  Gestalt  (s, 
Fig.  111).  Sie  wird  durch  quere  Knopfnähte  vereinigt,  welche 
sämtlich  nur  vom  Damm  aus  angelegt  werden  und  unter  der 
ganzen  Tiefe  der  Wunde  durchgeführt  werden.  Hierbei  verhindert 
der  im  Kektum  liegende  Zeigefinger  eine  Durchbohrung  desselben 
mit  der  Nadel. 

Die  erste  Nadel  wird  bei  a  durchgelegt  (Fig.  111).  Ev.'muß 
hierbei  der  rechtsstehende  Assistent  die  Wundränder  mit  einer 
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Hakenpinzette  etwas  anspannen,  da  der  Operateur  ja  nur  seine 
rechte  Hand  frei  hat.  Nachdem  er  die  letzte  Nadel  bei  d  durch  - 
geführt,  entfernt  der  Operateur  seinen  Finger  aus  dem  Rektum, 
zieht  einen  neuen  Gummihandschuh  an  und  faßt  nun  den  oberen 
Rand  des  Scheidenlappens  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der 
linken  Hand.  Darauf  sticht  man  eine  feine  Nadel  bei  c  (Fig.  111) 
ein,  führt  sie,  die  Mitte  zwischen  Scheidenschleimhaut  und  Wunde 
haltend,  durch  den  oberen  Rand  des 
Scheidenlappens  durch  und  sticht  bei 
b  wieder  aus.  Diese  Naht  wird  ge¬ 
knüpft  und  schnürt  den  Scheidenlappen 
wie  einen  Tabaksbeutel  zusammen. 

Zwischen  ihr  und  a  legt  und  knüpft 
man  noch  eine  dritte  Naht,  worauf  die 
schon  gelegten  Nähte  von  oben  herab 
ebenfalls  geknüpft  werden.  Nach  Be¬ 
darf  legt  man  sodann  noch  einige 
oberflächliche  Zwischennähte. 

Beim  veralteten  Dammriß  3.  Grades 
macht  man  den  Querschnitt  besser  mit 
einem  Messer.  Die  seitlichen  Schnitte 
verlängert  man  um  2  cm  nach  hinten,  so 
daß  die  Figur  eines  H  entsteht  (s. 

Fig.  112).  Der  hierdurch  entstandene 
vaginale  Lappen  wird  nach  oben,  der  rektale  nach  unten  gezogen 
(s.Fig.  113).  Die  Wunde  hat  die  Formeines  Achtecks  und  wird  ebenso 
wie  Fig.  111  zeigt,  vernäht.  Der  Rektallappen  wird  ebenfalls  durch 
eine  Tabaksbeutelnaht  zusammengeschnürt.  Die  vernähte  Wunde 
zeigt  Fig.  114.  Der  obere  Bürzel  wird  durch  Schrumpfung  be¬ 
deutend  kleiner.  Das  Instrumentarium  ist  das  gewöhnliche. 
Die  Knieschere  läßt  sich  ja  auch  durch  ein  Messer  ersetzen.  Man 
braucht  stark  gekrümmte  kleine  und  sehr  große  Nadeln.  Da  man 
nur  so  wenig  Nähte  einzulegen  hat,  wird  man  hier  mit  der  Knopf¬ 
naht  schneller  fertig  als  mit  der  fortlaufenden  Naht.  Ist  die 
Spannung  beim  Knüpfen  sehr  groß,  so  nähert  man  die  Wundränder 
einander  durch  entsprechenden  Zug  an  sämtlichen  tiefen  schon 
gelegten  Fäden. 

Von  Simpson,  L angenb eck,  Wilms  und  Fritsch  sind 

Dührßen,  Gynäkol.  Vademekum.  13.  u.  14.  Aufl.  13 
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ähnliche  Lappenoperationen  schon  vor  Lawson  Tait  ausgeführt 
und  beschrieben  worden.  Die  Simpson  sehen  Schuitte  sind  ober¬ 
flächlicher  und  durchtrennen  daher  die  Muskeln  nicht.  Diese 

Methode,  obgleich  die 
älteste,  ist  daher  die  voll¬ 
kommenste  geblieben. 

Die  Reihenfolge  der 
beschriebenen  Opera¬ 
tionen  ist  folgende : 
A  b  r  a  s  i  o ,  Amputa- 
tio,  Kolporrhaphia 
anterior,  Kolpo- 
perineorrhaphia. 
Bei  gleichzeitig  vorhan¬ 
dener  Retroversio 
uteri  verfahre  ich 
folgendermaßen:  Nach 
der  Portioamputation 
durchtrenne  ich  das  vordere  Scheidengewölbe  durch  einen  Quer¬ 
schnitt  und  setze  auf  diesen  einen  Längsschnitt,  dessen  Enden 
durch  drei  Klemmen  (Eig.  115 
a  b  c)  auseinander  gezogen 
werden.  Nachdem  die  Scheiden¬ 
lappen  a  b  und  c  b  teils  stumpf, 
teils  scharf  von  der  Blase  ab¬ 
getrennt  sind,  präsentiert  sich 
die  Blase  durch  ein  Faszien¬ 
blatt  mit  der  Zervix  und  den 
Parametrien  verbunden.  Das¬ 
selbe  wird  in  der  Mitte  mit 
einem  Scherenschlag  durch¬ 
trennt.  Seine  dann  Testieren¬ 
den  ,  derben ,  strangartigen 
Seitenpartien  (d  d)  werden 
ev.  unterbunden  (Fig.  116)  und  blasenwärts  durchschnitten.  Nun¬ 
mehr  läßt  sich  •  die  Blase  sowohl  seitlich  von  den  Parametrien 
als  auch  in  der  Mitte  —  hier  von  ihrem  serösen  Überzug  (bei  e) 
—  so  weit  abschieben,  daß  sie  im  oberen  Wundwinkel  versehwindet 
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Fig.  116. 
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und  der  ganze  Uteruskörper,  von  der  ßlasenserosa  bedeckt,  sicht¬ 
bar  wird  (Fig-  117).  Sind  keine  Geburten  mehr  zu  erwarten,  so 
vaginifixiere  ich  mit  drei  Katgutfäden  (f  f),  sonst  mit  einem  Silk- 
wormfaden.  Die  Eröffnung  der  Plika  (von  e  nach  aufwärts)  kann 
man  unterlassen1).  Nach  ev.  Resektion  der  Scheidenlappen  (Fig. 
117,  im  Bereich  der  punktierten  Linien)  wird  der  Querschnitt  seit¬ 
lich  vernäht,  die  Fixationsfäden  geknüpft,  und  ein  Drainagestreifen 
durch  die  Mitte  des  Querschnitts  eingeführt.  Durch  diese  Operation 
wird  die  Zj^stozele  —  auch  eine  solche  bei  antefiektiertem  Uterus 
—  dauernd  beseitigt  und  die 
oben  beschriebene  Kolpor- 
rhaphia  anterior  überflüssig. 

Den  Beschluß  macht  die 
Kolpoperineorrhaphie  —  am 
besten  mit  isolierter  Ver- 
nähung  der  Levatorräuder 
(s.  S.  175).  Die  Patientin 
steht  nach  12  Tageu  auf 
und  wird  nach  11  Tagen 
entlassen. 

Bei  sehr  großen  und 
alten  Prolapsen  hat  man  die 


l)  War  die  eigentliche  Portio  nicht,  sondern  nur  die  supra- 
vaginale  Zervixpartie  verlängert,  so  nehme  man  statt  der  Portio¬ 
amputation  die  Amputation  der  ganzen  Zervix,  die  sogenannte 
„hohe  Amputation“,  vor.  Zu  diesem  Zwecke  wird  die  Portio  auch 
hinten  Umschnitten  und  die  ganze  hintere  Zervixwand.  womöglich 
ohne  Eröffnung  des  Douglas,  durch  kurze  Scherenschläge  freige¬ 
macht.  Es  folgt  die  Unterbindung  und  Durchschneidung  der  Digg, 
cardinalia,  die  Abtragung  des  ev.  vorher  bilateral  gespaltenen 
Kollums  und  die  Fixation  der  vorderen  Uteruswand  mit  einer 
Kugelzange,  sobald  der  von  vorn  her  angelegte  Amputations- 
schnitt  die  Uterushöhle  erreicht  hat.  Nunmehr  wird  von  hinten 
her  nach  beiden  Seiten  und  schließlich  nach  vorn  die  Vaginalwand 
mit  der  Uterusschleimhaut  vernäht.  So  wird  rings  herum  eine 
Umsäumung  des  neuen  Muttermundes  vorgenommen  und  zum 
Schluß  vorn  vorhandenes  überschüssiges  Scheidenmaterial,  wie  in 
Fig.  117  angedeutet,  reseziert.  Den  Schluß  bildet  die  Knüpfung 
der  Fixationsfäden.  (Die  Methode  ist  abgebildet  in  dem  ausge¬ 
zeichneten  Buch  meines  früheren  Assistenten  Dr.  Bandler.  New 
York,  „Vaginale  Coeliotomie“,) 
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vaginale  Exstirpation  des  Uterus  mit  gleichzeitiger  Resektion  der 
Scheide  vorgenommen  (F  r  i  t  s  c  h).  Erfahrungsgemäß  tritt  nach  der¬ 
selben  doch  stets  wieder  ein,  wenn  auch  kleiner  Vorfall  auf.  Ver¬ 
fasser  hat  daher  in  einer  Anzahl  von  Fällen  nach  dem  Vorgang 
vou  A.  Martin  an  die  Exstirpation  des  Uterus  und  Resektion  der 
Scheide  sofort  die  Kolpoperineorrhaphie  nach  He  gar  ange¬ 
schlossen.  Die  Erfolge  waren  gute.  Die  Indikation  für  diese 
Operation  gaben  teils  Verdacht  auf  gleichzeitige  maligne  Dege¬ 
neration  der  Uterusschleimhaut,  teils  ausgebreitete  vaginale  Ulze- 
rationen,  teils  die  Komplikation  mit  Myomen,  teils  sehr  große 
Vorfälle.  Bei  letzteren  kann  durch  die  Vaginifixur  eine  Ab¬ 
knickung  der  Ureteren  entstehen  (Verfasser),  falls  man  nicht  die  oben 
beschriebene  Zystozelenoperation  des  Verfassers  anwendet.  Die 
Ventrifixur  zur  Heilung  von  Vorfällen  hat  Verfasser  nur  bei  Vor¬ 
handensein  anderer,  die  ventrale  Koeliotomie  erfordernder  Kom¬ 
plikationen  angewandt.  Bei  verheirateten,  auch  älteren  Frauen 
muß  nach  beendeter  Prolapsoperation  das  Vaginalrohr  noch 
knapp  2  Finger  passieren  lassen,  da  sonst  der  Operateur  wegen 
Unmöglichkeit  der  Kohabitation  auf  Schadenersatz  verklagt 
werden  kann ! 


Inversio  uteri. 

Eine  frische  Umstülpung  der  Gebärmutter  ist  ein  Objekt  der 
geburtshilflichen  Therapie.  Ihre  Reposition  durch  manuellen 
Druck  auf  die  tiefste  Partie  des  polypenartig  in  die  Scheide  oder 
aus  derselben  herausragenden  Uterus  ist  in  tiefer  Narkose  leicht1)- 
Veraltete  Inversionen  entstehen  dadurch,  daß  eine  nach  der  Geburt 
entstandene  Inversion  nicht  reponiert  wird.  Man  beobachtet  die¬ 
selben  heutzutage  viel  seltener  infolge  rationellerer  Leitung  der 
Nachgeburtsperiode.  Auch  die  an  sich  seltenen  Inversionen  durch 

x)  Zur  Aufhebung  der  Schockwirkung  empfiehlt  v.  Jaschke 
eine  Morphiuminjektion  und  dann  nach  Säuberung  des  invertierten 
Organs  und  Ablösung  der  Plazenta  die  sofortige  Reposition  in 
tiefer  Narkose.  Ist  erst  eine  kleine  Partie  über  den  Umschnürungs¬ 
ring  gebracht,  so  schiebe  man  neben  der  operierenden  Hand  Jodo- 
formgaze  in  den  Uterus  und  rein  vertiere  und  tamponiere  sukzessive 
weiter.  Durch  die  Uterustamponade  wird  die  Blutung  gestillt 
und  eine  neuerliche  spontane  Inversion  verhindert. 
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Die  Fig.  118 — 120  stellen  nach  B.  S.  Schultze  die  drei  verschiedenen  Grade  der  Inversion  bei  einem  und  demselben  Fall 
dar.  Fig.  118  =  vollständige  Umstülpung,  auch  der  ganzen  Zervix  durch  ein  Myom,  —  3.  Grad  der  Inversion.  Fig  119  = 
Fundus  nach  Enukleation  des  Tumors  noch  invertiert  in  die  Scheide  hineinragend,  Zervix  bereits  wieder  formiert,  — 
2.  Grad  der  Inversion.  Fig.  120  =  Fundus  liegt  invertiert  oberhalb  des  inneren  Muttermundes,  1.  Grad  der  Inversion, 
welcher  alle  Fälle  von  Inversion  umfaßt,  wo  der  Fundus  nach  oberhalb  des  äußeren  Muttermundes  gelegen  ist. 
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(len  Zug  von  Polypen  sind  noch  seltener  geworden,  da  der¬ 
artige  Patientinnen  in  der  Kegel  schon  früher  ärztliche  Hilfe  re¬ 
quirieren. 

Die  Symptome  bestehen  in  erschöpfenden  Blutungen,  pro¬ 
fusem,  jauchigem  Ausfluß,  Kreuzschmerzen  und  Drängen  nach  unten, 
Die  Uterusschleimhaut  kann  ulzerieren,  ja  —  infolge  der  Zirku¬ 
lationsstörung  —  kann  sogar  Gangrän  eintreten. 

Die  Diagnose  ist  leicht.  Der  invertierte  Uterus  unter¬ 
scheidet  sich  dadurch  von  einem  in  die  Scheide  geborenen  Uterus - 
polypen,  daß  bei  der  Inversion  der  Uterus  an  seiner  normalen 
Stelle  fehlt,  und  man  vom  Kektum  aus  den  Inversionstrichter 
fühlt.  Man  konstatiert  ferner,  daß  die  Wand  des  zweifelhaften 
Tumors  allseitig  in  die  Zervix  übergeht,  daß  keine  Uterushöhle 
existiert. 

Die  Therapie  hat  zunächst  die  Keposition  anzustreben.  Nur 
selten  gelingt  dieselbe  sofort  manuell,  indem  man  z.  B.  die  Portio 
mit  Kugelzangen  nach  abwärts  zieht  und  den  Fundus  nach  auf¬ 
wärts  drängt.  Fast  absolut  sichere  Erfolge  erreicht  man  durch 
die  oft  wochenlang  fortgesetzte  Scheidentamponade  mittels  eines 
mit  Wasser  gefüllten  Kolpeurynters.  Somit  bleibt  die  operative 
Behandlung  der  veralteten  Inversion  auf  wenige  Fälle  be¬ 
schränkt.  Dieselbe  bestand  früher  in  der  möglichst  hohen  Ab¬ 
tragung  des  invertierten  Organs  und  in  der  Yernähung  der  Wund¬ 
ränder  durch  eine  das  Peritoneum  mitfassende  Naht  (Kalten¬ 
bach),  resp.  in  der  von  Hofmei.er  vorgeschlagenen  vaginalen 
Totalexstirpation  des  invertierten  Uterus. 

An  Stelle  dieser  verstümmelnden  Operationen  hat  Küstner 
eine  sehr  glücklich  ersonnene,  konservative  Operation  gesetzt:  Er 
eröffnet  den  Douglas,  führt  von  ihm  aus  einen  Zeigefinger  in  den 
Inversionstrichter,  spaltet  die  hintere  Uteruswand  longitudinal  bis 
nahezu  an  den  äußeren  Muttermund  und  reinvertiert  den  Uterus 
mit  dem  Daumen,  während  der  Zeigefinger  vom  Douglas  aus  den 
Trichter  fixiert.  Die  Uteruswunde  wird  vom  Douglas  aus  und  so¬ 
dann  dieser  selbst  vernäht. 

Um  lästige  Verwachsungen  zu  verhüten,  würde  Verfasser 
nicht  den  Douglas,  sondern  die  Plica  vesico-uterina  eröffnen  und 
die  vordere  Korpuswand  spalten.  Jordan  (Birmingham)  und 
Spin  e  11  i  haben  so  mit  bestem  Erfolg  operiert. 
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Westermark  und  B  o  r  e  1  i  u  s  krempelten  den  U terus  nach 
der  Spaltung  der  hinteren  Korpuswand  in  situ  um  und  vernähten 
auch  die  nun  nach  vorn  gelegene  Wunde  in  der  Scheide.  Dann 
erst  folgte  die  Reposition  des  Uterus,  die  im  Gegensatz  zur 
Küstner sehen  Methode  nun  sehr  leicht  gelang. 

Ist  die  Inversion  durch  Geschwülste  bedingt,  so  sind  dieselben 
zunächst  zu  entfernen  (Fig.  118 — 120).  Von  praktischer  Be¬ 
deutung  ist  die  partielle  Inversion  des  Uterus,  welche  dadurch 
entsteht,  daß  man  ein  kurz  gestieltes  Myom  behufs  seiner  Ent¬ 
fernung  stark  nach  abwärts  zieht.  Der  Stiel  der  Geschwulst  wird 
dann  zum  Teil  von  der  invertierten  Uteruswand  gebildet.  Trägt 
man  denselben  hoch  ab,  so  wird  der  Uterus  breit  eröffnet,  und  es 
kann  Verblutung  eintreten.  Man  überzeuge  sich  daher  davon,  ob 
nicht  etwa  beim  Anziehen  eines  solchen  Polypen  eine  äußerlich 
fühlbare  Einziehung'  am  Uterus  entsteht,  und  schneide  überhaupt 
den  Stiel  stets  dicht  an  der  Geschwulst  ab. 


Die  Neubildungen  des  Uterus. 

Die  Myome. 

Das  Myom  des  Uterus  ist  eine  partielle  Hyperplasie  der 
glatten  Muskulatur  des  Uterus.  Überwiegt  in  der  Neubildung 
das  Bindegewebe,  so  spricht  man  von  Fibromyom  resp.  Fibrom. 
Die  Fibrome  sind  härter,  ärmer  an  Gefäßen  und  dementsprechend 
von  mehr  weißlicher  Farbe.  Gewöhnlich  sind  an  einem  Uterus 
mehrere  Myome  vorhanden.  Sie  treten  erst  nach  der  Pubertät 
auf,  doch  sind  sie  in  einzelnen  Fällen  schon  bei  Kindern  kon¬ 
statiert  worden ,  so  daß  ihre 
Anlage  möglicherweise  schon 
bei  der  Geburt  vorhanden  ist 
(Leopold).  Indessen  scheint 
es  für  die  große  Mehrzahl  der 
Myome  erwiesen,  daß  sie  von 
der  Muskulatur  der  Gefäße  aus¬ 
gehen  und  auf  abnorme  vom 
Blut  aus  wirkende  Reize  zurück¬ 
zuführen  sind  (Gott Schalk). 

Nach  dem  Sitz  unterscheidet 
man  subseröse,  inter¬ 
stitielle  und  submuköse 
Myome  des  Uteruskörpers  und 
der  Zervix.  Die  Korpusmyome  sind  häufiger  als  die  der  Zervix. 
Ein  subseröses  Myom  ist  nach  der  Definition  von  Gusserow 
ein  solches,  welches  in  den  subperitonealen  Schichten  des  Uterus 
entstanden,  nach  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes,  also 
in  die  Bauchhöhle  hinein,  wrächst  (Fig.  121).  Wenn  die  Geschwulst 
mehr  in  den  inneren  Schichten  des  Uterus  entsteht,  so  daß  sie 
auch  bei  stärkerem  Wachstum  immer  noch  von  einer  dickeren 
Schicht  gesunder  Uterusmuskulatur  umgeben  ist,  so  haben  wir 
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Fig.  121.  Nach  Gusserow. 
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ein  interstitielles  (intraparietales)  Myom  vor  uns  (Fig.  122).  Wenn 
endlich  die  Entwicklung  in  der  inneren  unter  der  Schleimhaut 
gelegenen  Muskelschicht  beginnt  und  das  Wachstum  hauptsäch¬ 
lich  in  die  Gebärmutterhöhle  hin¬ 
ein  stattfindet,  so  bezeichnet  man 
diese  Geschwülste  als  submuköse, 
und  zwar  als  Polypen,  falls  sie 
nur  einen  dünnen  Stiel  haben 
(Fig.  123).  Die  subserösen  und 
submukösen  Myome  haben  also 
nur  einen  dünnen  Überzug  von 
Serosa  resp.  Mukosa,  während  die 
intraparietalen  in  einer  „Kapsel“ 
liegen,  mit  welcher  sie  gewöhn¬ 
lich  nur  durch  lockeres  Binde¬ 
gewebe  verbunden  sind,  aus 
welcher  sie  sich  also  nach  Spaltung  der  Kapsel  „ausschälen, 
enukleieren“  lassen.  Die  Kapsel  besteht  aus  schalenförmig’  ange¬ 
ordneten  Muskellamellen  und  ist  gewöhnlich  hypertrophiert,  kann 

aber  auch  sehr  atrophisch  sein,  so  daß  bei 
Sondierung,  Kurettement  und  intrauterinen 
Injektionen  eine  Perforation  des  Uterus 
neben  dem  Myom  erzeugt  werden  kann. 

Wachsen  die  subserösen  Myome  nicht 
in  die  freie  Bauchhöhle,  sondern  seitlich 
in  die  Ligamenta  lata  hinein,  so  bezeichnet 
man  sie  als  intraligamentär  ent¬ 
wickelte  Myome.  Auch  diese  Myome 
haben  eine  Kapsel,  die  aber  von  dem  ver¬ 
dickten  Big.  latum  gebildet  wird. 

Eine  besondere  Form  bilden  die  von 
Recklinghausen  beschriebenen  Adeno- 
myome.  Sie  entwickeln  sich  um  Überbleibsel 
des  Wolff sehen  Ganges,  die  abnormerweise  kongenital  in  die 
Wand  des  Uterus  versprengt  wurden,  und  enthalten  daher 
drüsige  Bildungen.  Sie  besitzen  keine  Kapsel,  was  ihre  Ent¬ 
fernung  erschwert. 

Das  Myom  kann  verschiedene  Veränderungen  ein- 


Fig.  123. 

Nach  Gusserow. 


Fig.  122.  Nach  Gusserow. 
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gehen.  Es  kann  (durch  Ödem,  myxomatöse  oder  Fettmeta- 
morphose)  erweichen,  zystisch  werden,  es  kann  verkalken,  ver¬ 
eitern,  nekrotisch  resp.  bei  Zutritt  von  Infektionskeimen  gangränös 
werden  und  maligne  sarkomatöse  Degeneration  eingehen.  Es 
können  sich  in  ihm  kolossale  Bluträume  (Myoma  teleangiectodes 
s.  cavernosum)  oder  Lymphräume  (Myoma  lymphangiectodes) 
bilden.  Die  ödematöse  Erweichung  kommt  am  häufigsten  während 
der  Schwangerschaft  vor,  oder  wenn  die  Myome  sieh  im  Becken 
einkeilen,  die  Verfettung  im  Wochenbett,  so  daß  Myome,  die  in 
der  Schwangerschaft  eine  beträchtliche  Größe  erlangt  haben,  im 
Wochenbett  sich  wieder  bedeutend  verkleinern  und  fast  ganz, 
sehr  selten  ganz  verschwinden  können.  Die  Verjauchung  oder 
Vereiterung  entsteht  bei  Zutritt  von  Infektionskeimen,  sie  ist 
daher  häufig  im  Anschluß  an  ärztliche  Eingriffe  und  die  Geburt 
beobachtet.  Sie  kann  aber  auch  spontan  entstehen,  wenn  sub¬ 
muköse  Myome  in  die  Scheide  hinein  geboren  sind.  Geht  die 
Patientin  hierbei  nicht  infolge  von  putrider  Intoxikation  zu¬ 
grunde,  so  kann  das  Myom  durch  eine  demarkierende  Entzündung 
ausgestoßen  werden,  und  somit  eine  Naturheilung  eintreten.  Es 
sind  dies  Fälle,  wo  eine  wegen  vermeintlichen  Uteruskarzinoms 
von  ihren  Ärzten  aufgegebene  Patientin  durch  irgendwelche  in¬ 
differente  Verordnungen  von  ihrem  „Karzinom“  geheilt  werden 
kann.  Eine  spontane  „Geburt  des  Myoms“  kann  ferner  durch 
Uteruskontraktionen  oder  dadurch  zustande  kommen,  daß  der 
schmale  Stiel  eines  Polypen  durchreißt. 

Die  Hauptsymptome  der  Myome  sind  die  Blutungen  und 
der  Schmerz.  Die  Blutungen  entstehen  infolge  der  konse¬ 
kutiven  Hypertrophie  der  Uterusschleimhaut  (W y  der).  Sie  sind 
am  bedeutendsten  bei  den  submukösen,  am  geringsten  bei  den 
subserösen  Myomen.  Bei  ersteren  kann  der  menstruelle  Typus 
völlig  verloren  gehen,  aus  der  Menorrhagie  entwickelt  sich  die 
Metrorrhagie.  In  späteren  Stadien,  wenn  die  Patientinnen  schon 
ganz  ausgeblutet  sind,  treten  zu  den  Blutungen  manchmal  sehr 
profuse  schleimige  oder  schleimig-eitrige  Ausflüsse. 

Die  Schmerzen  treten  zumeist  im  Anfang  nur  während  der 
Menstruation  auf  (Dysmenorrhöe),  besonders  bei  interstitiellen 
Myomen.  Bei  submukösen  Tumoren  handelt  es  sich  um  wirkliche 
Wehenschmerzen.  Es  treten  Kontraktionen  auf,  welche  den 
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Muttermund  auseinanderziehen.  Kompliziert  sich  ein  Myom  mit 
Perimetritis  —  die  Perimetritis  tritt  besonders  häufig’  als  Peri¬ 
oophoritis  und  Perisalpingitis  auf  —  so  sind  mehr  weniger 
dauernde  Schmerzen  vorhanden.  Ohne  eine  solche  sprechen 
dauernde  heftige  Schmerzen  für  eine  eingetretene  Nekrose  oder 
maligne  Degeneration.  Das  Wachstum  des  Tumors  erzeugt 
außerdem  allerlei  abnorme  Sensationen  im  Unterleibe,  wie  Gefühl 
des  Yollseins,  der  Schwere  im  kleinen  Becken,  Drängen  nach  ab¬ 
wärts,  Harndrang,  Obstipation.  Durch  Druck  auf  die  Ureteren 
kann  Urämie,  Hydronephrose  entstehen.  Klemmt  sich  ein  Myom 
im  kleinen  Becken  ein,  so  kann  völlige  Harn-  und  Kotverhaltung 
und  eitrige  Pelveoperitonitis  entstehen.  Häufig  findet  sich  auch 
Sterilität,  oder  es  kommt  zum  Abort  oder  zu  schnellem  Wachs¬ 
tum  in  der  Schwangerschaft.  Fieber  kanu  schon  durch  einfache 
Nekrose  infolge  der  Kesorption  von  Zerfallsprodukten  oder  infolge 
von  hämatogener  Infektion  des  nekrotischen  Herdes  (v.  Franque, 
Sitzenfrey)  —  noch  leichter  durch  vaginale  Infektion  entstehen. 

Diagnose.  Die  submukösen  Tumoren  sind  leicht  zu  dia¬ 
gnostizieren,  wenn  der  Tumor  bereits  in  die  Scheide  geboren  oder 
der  Muttermund  für  den  Finger  durchgängig  ist.  Die  Durch¬ 
gängigkeit  ist  oft  nur  während  der  Menstruation  vorhanden.  Ein 
submuköser  Tumor  vergrößert  den  Uterus  kugelig.  Wo  daher 
bei  geschlossenem  Muttermund  eine  derartige  gleichmäßige  Ver¬ 
größerung  existiert  und  Schwangerschaft  auszuschließen  ist,  ist 
der  Uterus  zu  dilatieren,  um  das  Vorhandensein  einer  Geschwulst 
direkt  zu  konstatieren. 

Kleine  interstielle  Tumoren  erkennt  man  an  ihrer  Härte. 
Oft  genug  freilich  wird  nur  die  Diagnose  „chronische  Metritis“ 
gestellt.  Für  die  Therapie  kommt  es  allerdings  auf  dasselbe  heraus. 

Bei  größeren  subserösen  oder  interstitiellen  Tumoren  ist  die 
Diagnose  des  Tumors  gewöhnlich  leicht,  schwierig  aber  oft  die 
Deutung  desselben.  Zunächst  wird  man  neben  dem  Tumor  den 
Uterus  aufzusuchen  haben.  Dies  geschieht  durch  die  kombinierte 
Untersuchung  (auch  vom  Kektum  aus),  ev.  unter  Beihilfe  des 
Herunterziehens  des  Uterus  mit  einer  Kugelzange  und  der  Son¬ 
dierung.  Ein  Tumor,  der  von  den  Beckenwandungen  abzu¬ 
grenzen,  rund,  von  harter  Konsistenz  ist  und  breit  in  den  ver¬ 
längerten  Uterus  übergeht,  ist  im  allgemeinen  ein  Myom.  Sehr 
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schwierig  ist  dagegen  die  Diagnose  bei  schm  algestielten  sub¬ 
serösen  Myomen.  Diese  unterscheiden  sich  nur  durch  ihre  Härte, 
die  ja  nicht  immer  vorhanden  zu  sein  braucht,  von  Ovarial¬ 
tumoren,  die  ja  auch  solide  und  hart  sein  können.  Schwierig  ist 
ferner  die  Diagnose  bei  intraligamentären  Myomen.  Hier  schwankt 
die  Diagnose,  wenn  ein  zirkumskripter  Tumor  erkannt  ist,  der 
nur  wenig  und  mit  dem  Uterus  zusammen  beweglich  im  breiten 
Ligament  sitzt  und  dem  Uterus  dicht  anliegt,  zwischen  intra¬ 
ligamentärem  Ovarialtumor,  Tubarsack,  Myom  und  allenfalls  noch 
Hämatom  des  breiten  Mutterbandes.  Bei  Verjauchung  eines 
Myoms  wird  oft  eine  maligne  Neubildung,  Karzinom  oder  Sarkom, 
diagnostiziert.  Bei  letzterer  sind  die  abgelösten  Massen  bröckelig, 
weich.  Bei  Myom  gelingt  es  überhaupt  schwer,  Gewebsfetzen 
zu  entfernen,  die  dann  mehr  faserig  und  fest  sind.  Etwaige 
Zweifel  muß  das  Mikroskop  lösen. 

Die  Prognose  der  Myome  ist  um  so  besser,  je  mehr  sie 
subserös  sind  und  je  langsamer  sie  wachsen.  Kleine,  aber  sub¬ 
muköse  Myome  können  durch  die  Stärke  der  Blutungen,  die  sie 
veranlassen,  lebensgefährlich  werden.  Andererseits  führen  sub¬ 
seröse,  schnell  wachsende  Myome  durch  die  Kompression,  welche 
alle  großen  Abdominaltumoren  auf  die  Organe  der  Bauchhöhle 
ausüben,  allmählich  den  Tod  infolge  der  gestörten  Verdauung, 
Urinsekretion  und  Zirkulation  herbei.  Mittelgroße  Tumoren 
können  durch  Inkarzeration  im  kleinen  Becken  den  Tod  herbei¬ 
führen.  Auch  die  Möglichkeit  der  malignen,  sarkomatösen 
Degeneration,  sowie  der  Verjauchung  eines  Myoms  ist  ins  Auge 
zu  fassen.  Erstere  beobachtete  Verfasser  noch  viele  Jahre  nach 
der  Menopause,  letztere  bei  einer  70  jährigen  Patientin  Jahrzehnte 
nach  der  Menopause.  Bei  größeren  Tumoren  kommt  es  häufig 
zu  Degenerationen  des  Herzmuskels,  wodurch  die  Prognose  einer 
Operation  sehr  getrübt  wird.  Auch  an  Thrombose  und  Embolie 
kann  sowohl  vor  als  nach  der  Operation  der  Tod  erfolgen.  Die 
Menopause  führt  zuweilen  eine  relative  Heilung,  d.  h.  das 
Zessieren  der  Blutungen  und  manchmal  auch  eine  Schrumpfung 
der  Myome,  herbei,  allein  sie  tritt  bei  Myomen  in  der  Kegel  erst 
sehr  spät,  in  den  50  er  Jahren,  ein.  Andererseits  gibt  es  auch 
Fälle,  wo  die  Myome  erst  lange  nach  der  Menopause  Erschei¬ 
nungen,  wie  z.  B.  profuse  Blutungen,  erzeugen. 
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Therapie.  Wo  von  Resorption  der  Myome  durch 
Badekuren  berichtet  wird,  kann  man  vielleicht  die  Radio¬ 
aktivität  mancher  Quellen,  z.  B.  der  Kreuznacher,  zur  Erklärung 
heranziehen.  Verkleinerung  der  Myome  oder  wenigstens  einen 
Nachlaß  der  Blutungen  will  man  neuerdings  durch  das  Mammin 
(Poe hl)  beobachtet  haben.  Diese  Kur  ist  jedenfalls  unschädlich. 

Durch  subkutane  Ergotininjektionen  sind  in  ein¬ 
zelnen  Fällen  Myome  zur  Resorption  oder  zur  Verkleinerung  oder 
zum  Stillstand  im  Wachstum  gekommen,  und  dementsprechend 
wurden  auch  die  Blutungen  günstig  beeinflußt.  Indessen  ist  der 
Erfolg  ein  sehr  unsicherer  und  die  Therapie  eine  sehr  langwierige 
und  schmerzhafte.  Schröder  sah  erst  nach  400  Injektionen  von 
je  0,2  Erg.  bis  depurati  eine  Verkleinerung  eintreten.  Bei  sub¬ 
serösen  Myomen  ist  überhaupt  nicht  auf  Erfolg  zu  rechnen.  Bei 
langem  Gebrauch  des  Extract.  fluid.  Hydrastis  canadensis  (dreimal 
täglich  20  Tropfen)  und  von  Styptoltabletten  (0,05 ;  5  Stück  täglich) 
hat  man  auch  einen  günstigen  Einfluß  auf  die  Blutungen  beobachtet. 

Blum  reich  empfiehlt  zur  Blutstillung  die  vaginale  Ein¬ 
führung  von  Tampospumantabletten  (dreimal  täglich)  oder  die 
intrauterine  resp.  subkutane  Anwendung  von  Coagulen  Ciba. 
Verfasser  zieht  diesen  Mitteln  und  auch  der  Strahlentherapie  bei 
wenig  deformierter  Korpushöhle  die  Vaporisation,  am  besten 
nach  vorausgeschickter  Kürettage,  vor. 

Die  Strahlentherapie  besteht  in  der  Anwendung  von 
Röntgen-,  Radium-  oder  Mesothoriumstrahlen.  Die  hierbei  ge¬ 
lieferten  harten  oder  y-Strahlen  zerstören  das  gegen  diese  Strahlen 
besonders  empfindliche  Follikelgewebe  der  Ovarien  und  wirken 
hierdurch  in  derselben  Weise  wie  die  Kastration.  Besonders 
Krönig  tritt  für  die  fast  restlose  Ersetzung  der  operativen 
Myome  durch  die  Strahlentherapie  ein.  Von  letzterer  müssen  aber 
jedenfalls  die  submukösen,  die  auf  maligne  Degeneration  ver¬ 
dächtigen,  die  vereiterten,  die  sehr  großen  Myome  ausge¬ 
schlossen  bleiben. 

Die  operative  Behandlung  der  Myome  zerfällt  in 
eine  symptomatische  und  radikale  Behandlung.  Die  erstere 
richtet  sich  gegen  das  Hauptsymptom,  die  Blutung,  ohne  den 
Tumor  selbst  anzugreifen,  die  zweite  entfernt  den  Tumor  und 
mit  ihm  ev.  auch  einen  Teil  des  Uterus  oder  den  ganzen  Uterus. 
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Zu  der  operativen  symptomatischen  Behandlung  gehört  das 
Kurettement,  die  vaginale  Unterbindung  der  Art.  uterinae 
nach  Gottschalk  und  die  Kastratio  n,  zu  der  radikalen  die 
vaginale  Exstirpation  des  Myoms  allein  oder  des 
ganzen  myomatösen  Uterus,  ferner  die  ventrale  Myomo- 
tomie  (besser  Myomektomie  genannt),  d.  h.  die  Entfernung  der 
Myome  durch  ventrale  Koelitomie,  bei  welcher  es  früher  prognostisch 
einen  großen  Unterschied  machte,  ob  sich  der  Stiel  eines  sub¬ 
serösen  Myoms  einfach  abbinden  ließ  wie  der  eines  Ovarialtumors, 
oder  ob  das  Myom  aus  der  Uterussubstanz  ausgeschält,  oder  ob 
die  Uterushöhle  eröffnet  und  ev.  noch  ein  Teil  des  Uterus  mit 
entfernt  werden  mußte.  Wird  mitsamt  dem  Myom  der  ganze 
Uteruskörper  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  abgesetzt, 
so  bezeichnet  man  diese  Operation  als  supravaginale  Ampu¬ 
tation  des  myomatösen  Uterus.  Diese  Operation  wies 
früher  von  den  erwähnten  ventralen  Operationen  die  höchste 
Mortalität  auf. 

In  den  Fällen,  wo  die  Blutungen  das  Hauptsymptom 
bilden,  ist  zunächst  eine  symptomatische,  auf  die 
Blutstillung  abzielende  Behandlung  indiziert.  Diese  Behand¬ 
lung  leitet  man  bei  geschlossener  Zervix  zweckmäßig  durch  eine 
Tamponade  des  Uterus  mit  Jodoformgaze  ein.  Hier¬ 
durch  wird  oft  in  24—48  Stunden  die  Zervix  so  dilatiert,  daß 
man  mit  einem  Finger  in  die  Uterushöhle  eindringen  und  sich 
über  ihre  Länge,  Bichtung  und  Verhältnis  zu  dem  Myom  orien¬ 
tieren  kann.  Springt  das  Myom  nur  wenig  in  die  Uterushöhle 
vor,  so  wird  man  sich  auf  das  Kurettement  beschränken  (s.  S.  123). 
Von  geübter  und  streng  antiseptischer  Hand  ausgeführt,  ist  das¬ 
selbe  ungefährlich.  An  das  Kurettement  schließt  sich  dann  die 
Vaporisation  resp.  die  S.  126  geschilderte  methodische  Ätzung  an. 
Fühlt  man  dagegen  im  Uteruskavum  ein  submuköses  Myom, 
so  ist  die  Aussicht,  durch  das  Kurettement  und  nachfolgende 
Ätzungen  einen  Dauererfolg  zu  erzielen,  viel  geringer,  andererseits 
die  Entfernung  des  Tumors  eine  nicht  wesentlich  gefähr¬ 
lichere  Operation,  als  das  Kurettement,  vorausgesetzt,  daß  der 
Tumor  nicht  verjaucht  ist,  daß  man  Übung  hat,  streng  anti¬ 
septisch  vorgeht  und  ein  ausreichendes  Instrumentarium  zur 
Verfügung  hat. 
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Unter  diesen  Umständen  läßt  sich  ein  Tumor  von  6  cm 
Durchmesser  bei  absolut  virginaler,  nur  für  einen  Finger  durch¬ 
gängiger  Zervix  entfernen  (Chr ob ak).  Man  faßt  zu  dem  Zweck 
die  Portio  mit  2  Kugelzangen,  das  Myom  mit  einer  Muzeux- 
schen  Zange  und  zieht  Uterus  und  Myom  herunter.  Ist  das 
Myom  schmalgestielt  und  nicht  zu  groß,  so  kann  man  in  der 
Regel  mit  dem  linken  Zeigefinger  den  Stiel  erreichen  und  mit 
einer  Sieboldschen  Schere  durchschneiden.  Ist  dies  nicht 
angängig,  so  sucht  man  durch  drehende  Bewegungen  die  Ver¬ 
bindungen  des  Tumors  zu  lockern  oder  man  löst  die  letzteren 
bei  breit  angehefteten  Myomen  dadurch,  daß  man  sich  mit  dem 
Finger  in  das  Bett  des  Tumors  eingräbt  und  ihn  unter  Gegen¬ 
druck  von  außen  allmählich  ausschält.  Reißt  die  Muzeuxsche 
Zange  aus,  so  packt  man  den  Tumor  mit  festen  breiten  Klemm¬ 
zangen.  Ist  der  Tumor  zu  groß,  um  in  toto  entfernt  zu  werden, 
so  verkleinert  man  ihn  durch  Exzision  keilförmiger  Stücke,  oder 
eröffnet  das  vordere  Scheidengewölbe  durch  einen  Schnitt,  schiebt 
die  Blase  von  der  Zervix  ab  und  spaltet  die  vordere  Uterus  wand, 
bis  der  Tumor  bequem  extrahiert  werden  kann  (Kolpo-Hyste- 
rotomia  anterior  nach  Doyen). 

Nach  Entfernung  des  Tumors  macht  man  noch  das  Kürette- 
ment,  spült  mit  1  prozentiger  Lysoformlösung  aus,  tamponiert 
Uterus  und  Geschwulstbett  mit  Jodoformgaze  und  schließt  die 
Naht  der  Uterus-  und  Scheidenwunde  an. 

Die  geschilderte  Behandlung  ist  noch  einfacher,  wenn  der¬ 
artige,  bis  kindskopfgroße  submuköse  oder  interstitielle  Uterus- 
resp.  Zervixmymose  schon  teilweise  in  die  Scheide  geboren  sind. 
Buchten  letztere  die  Scheide  stärker  vor,  so  kann  man  gelegent¬ 
lich  die  betreffende  Scheidenpartie  spalten  (Kolpotomie)  und  das 
Myom  enukleieren  (Czerny). 

Die  Doyensche  Methode  hat  die  ventrale  Koeliotomie  bei 
diesen  kleineren,  isolierten  Tumoren  ganz  verdrängt. 

Wir  hatten  die  Kastration  oben  als  eine  symptomatische 
Behandlungsmethode  der  Myome  bezeichnet.  Die  Blutungen  hören 
nach  der  Kastration  auf  —  allerdings  häufig  erst  nach  längerer 
Zeit  und  gar  nicht,  wenn  Teile  der  Ovarien  zurückgelassen  sind. 
Häufig  tritt  nach  der  Kastration  ein  Schrumpfen,  ja  gänzliches 
Verschwinden  der  Myome  ein,  und  für  diese  Fälle  ist  die  Kastra- 


208 


tion  eine  der  Exstirpation  gleichwertige  Operation.  Indessen  wird 
diese  geniale  Hegarsche  Methode  neuerdings  immer  mehr  ein¬ 
geschränkt,  seit  die  Entfernung  des  myomatösen  Uterus  durch 
die  Fortschritte  der  Technik  und  der  Asepsis  zu  einer  ebenso 
gefahrlosen  Operation  geworden  ist,  wie  die  Kastration.-  Bei 
Tumoren,  welche  die  Nabelhöhe  überschreiten,  welche  also  lästige 
Druckerscheinungen  machen,  oder  bei  kleineren,  aber  im  Becken 
eingekeilten  oder  bei  dünngestielten  subserösen  Myomen  wird  man 
auf  jeden  Fall  die  Myomektomie  vorziehen.  Ist  die  Anämie  sehr 
groß,  so  ist  die  ventrale  Koeliotomie  an  sich,  selbst  die  leichteste, 
ein  bedenklicher  Eingriff.  An  ihre  Stelle  hat  unter  solchen  Um¬ 
ständen  und  bei  nicht  über  kindskopfgroßen  interstitiellen  und 
subserösen  Tumoren  Leopold  die  vaginale  Totalexstirpation  ge¬ 
setzt,  die  auch  von  sehr  anämischen  Patientinnen  auffallend  gut 
ertragen  wird.  Diese  Operation  ist  selbst  bei  noch  größeren 
Myomen  möglich,  falls  man  nach  P.  Müller  und  Doyen  den 
Uterus  in  zwei  Hälften  spaltet  und  hierbei  die  sich  präsentieren¬ 
den  Myome  enukleiert  resp.  verkleinert.  Hierdurch  lassen  sich 
ohne  bedeutende  Blutung  schließlich  beide  Hälften  extrahieren. 
Es  folgt  dann  erst  die  Versorgung  und  Durchtrennung  der 
Ligamente. 

Bezüglich  der  Technik  der  Kastration  überhaupt,  und 
besonders  bei  Fibromen,  ist  die  Freilegung  der  Ovarien  sehr 
wichtig.  Diesem  Postulat  genügt  die  Beckenhochlagerung, 
passende  Drehungen  der  Geschwulst  und  das  Auseinanderziehen 
der  Bauch  wunde  mit  Wundhaken.  Hierdurch  kommt  das  Ovarium, 
wenn  es  nicht  verwachsen  oder  durch  den  Tumor  zu  sehr  dis¬ 
loziert  ist,  zu  Gesicht  oder  kann  mit  zwei  Fingern  vorgezogen 
werden,  nachdem  der  Operateur  vom  Fundus  uteri  aus  an  den 
Tuben  entlang  zum  Ovarium  gekommen  ist.  Es  ist  zweckmäßig, 
mit  dem  Ovarium  auch  die  Tube  zu  exstirpieren.  Hierzu  legt 
man  die  erste  Ligatur  um  den  Isthmus  der  Tube  und  das  Lig. 
ov.  proprium,  die  zweite  um  das  Lig.  infundibulo-pelvicum  und 
führt  von  diesen  2  Suturen  aus  noch  eine  Leihe  von  Ligaturen 
unterhalb  des  Ovariums  durch  das  Ligamentum  latum.  An  den 
schon  geknüpften  Nähten,  die  jedesmal  nur  eine  kleine  Partie 
des  Ligaments  fassen  —  je  mehr  Ligaturen,  desto  geringer  die 
Gefahr  des  Abgleitens  der  Ligaturen  — ,  zieht  der  Assistent  in 
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der  Weise,  daß  die  noch  nicht  unterbundenen  Partien  zugänglich 
werden.  Die  Fäden  müssen  so  stark  wie  möglich  beim  Knüpfen 
angezogen  werden.  Die  folgende  Ligatur  wird  immer  durch  die 
Mitte  des  SchnürstückS  der  vorhergehenden  Ligatur  durchgelegt. 
Im  allgemeinen  sticht  man  durch  das  vordere  Blatt  des  Lig 
latum  ein,  durch  das  hintere  aus,  eine  Strecke  weit  peripher 
wieder  in  das  hintere  Blatt  ein  und  zum  vorderen  heraus.  Be¬ 
nutzt  der  Operateur  keine  D  e  sch  am  p  sehen,  sondern  scharfe 
Nadeln,  so  muß  der  Assistent  durch  passenden  Zug  an  den  schon 
geknüpften  Fäden  die  Hinterfläche  des  Lig.  latum  sichtbar  machen, 
oder  der  Operateur  muß  den  Ausstichpunkt  der  Nadel  mit  seinem 
linken  Zeigefinger  sichern,  damit  keine  Darmverletzungen  ent¬ 
stehen,  die  möglich  sind,  wenn  es  nicht  gelingt,  das  Ovarium  bis 
vor  die  Bauchwunde  zu  ziehen  oder  die  Därme  durch  die  Becken¬ 
hochlagerung  oder  Kompressen  zu  eliminieren. 

Nach  Fritsch  kann  man  auch  nach  Anlegung  der  ersten  zwei 
Hauptligaturen  das  Ovarium  und  die  Tube  abtragen  und,  was 
noch  blutet,  unterbinden  oder  umstechen.  Kranke  Tuben  exzidiert 
Verfasser  völlig  aus  den  Uterushörnern. 

Die  Technik  der  Myomotomie  bei  subserösem  dünnge¬ 
stielten  Myom  ist  dieselbe  wie  bei  einer  Ovariotomie.  Man  wälzt 
den  Tumor  zur  Bauchwunde  heraus,  bedeckt  die  Därme  mit 
einer  Kompresse  und  bindet  den  Stiel  mit  mehreren  Ligaturen 
ab,  von  denen  jede  nur  eine  kleine  Partie  des  Stiels  abschnürt. 

Neuerdings  übernäht  man  noch  alle  Adnex-  und  Uterus¬ 
stümpfe  durch  eine  fortlaufende  Katgutnaht  mit  Peritoneum,  um 
Verwachsungen  mit  den  Därmen  und  dem  Netze  zu  verhüten. 

Geht  der  Tumor  breitbasig  in  den  Fundus  uteri  über,  so 
läßt  der  Operateur  zwecks  Blutsparung  den  Uterus  stark  nach 
oben  ziehen  resp.  die  Ligamente  manuell  komprimieren,  schneidet 
dann  das  Myom  keilförmig  heraus  und  vernäht  die  Wunde  von 
den  Seiten  her  durch  tiefgreifende  Katgutnähte,  während  ober¬ 
flächliche  Nähte  ev.  noch  die  Peritonealränder  exakt  aneinander 
bringen.  Die  tiefen  Ligaturen  müssen,  wie  Hofmeier  hervor¬ 
hebt,  schräge  angelegt  werden,  um  die  senkrecht  zur  Wunde  auf¬ 
steigenden  Gefäße  sicher  zu  umstechen.  Die  vernähte  Wunde 
schaltet  der  Verfasser  womöglich  durch  Ventrifixur  oder  Vesizi- 
fixur  des  Uterus  aus  der  Bauchhöhle  aus. 

Diihrßen,  Gynäkol.  Vademekum.  13.  u.  14.  Aull. 
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Supravaginale  Amputation.  Hat  sich  das  Myom  unter¬ 
halb  des  Abganges  der  Tuben  entwickelt,  so  werden  zunächst 
die  Ligamenta  lata  vom  Ligamentum  infundibulopelvicum  bis 
zur  Gegend  des  inneren  Muttermundes  hin,  erst  auf  der  einen, 
dann  auf  der  anderen  Seite  doppelt  abgebunden  und  zwischen 
den  Ligaturen  so  durchtrennt,  daß  die  Ovarien  am  Tumor  bleiben. 
Man  schnüre  auch  hier  lieber  nur  kleinere  Partien  in  eine  Naht. 
Hie  letzte  Ligatur  faßt  am  besten  die  Uterussubstanz  mit,  da  auf 
diese  Weise  die  Uterina  umstochen  wrird,  und  man  hierdurch  die 
ursprünglich  empfohlene  lästige  Anlegung  des  elastischen  Kon¬ 
striktionsschlauches  ganz  vermeiden  kann.  Nunmehr  folgt  die 
tiefe  Ausschneidung  der  Zervikalschleimhaut  und  die  Naht  des 
Stumpfes  durch  tiefe  Nähte.  Nach  Verschluß  noch  klaffender  und 
blutender  Wundlücken  im  Stumpf  und  den  Ligamenten  werden 
die  Fäden  kurz  abgeschnitten  und  der  Stumpf  versenkt.  (Intra¬ 
peritoneale  Stielversorgung  nach  Schröder.) 

Diese  Methode  läßt  sich  nach  Noble  mit  Voiteil  in  der 
Weise  modifizieren,  daß  man  die  Ligg.  lata  bis  zu  den  Ligg. 
rotunda  abbindet,  durchschneidet  und  nun  das  Peritoneum  vorn 
und  hinten,  auch  im  Bereich  des  Uterus,  durchtrennt.  Durch 
Betraktion  des  Peritoneums  und  stumpfes  Abschieben  der  Blase 
werden  die  Parametrien  und  die  Arteriae  uterinae  freigelegt  und 
unterbunden.  Nunmehr  wird  der  Uteruskörper  abgetragen,  der 
Zervixstumpf  mit  zwei  über  seine  Kante  weggeknüpften  Liga¬ 
turen  umschnürt  und  der  ovale  Peritonealspalt  durch  eine  fort¬ 
laufende  Katgutnaht  geschlossen,  welche  die  Serosa  der  Hinter¬ 
wand  des  Stumpfes  mitfaßt.  Die  Operation  läßt  sich  in  Becken¬ 
hochlagerung  schnell  und  ohne  Blutverlust  ausführen  —  ebenso 
die  nachfolgende  Exstirpation  (Verfasser;  S.  212)  des  Zervix- 
stumpfes,  der  nach  einzelnen  Autoren  infolge  seiner  gestörten 
Ernährung  die  Neigung  zur  Karzinombildung  besitzt. 

Bei  jugendlichen  Individuen  kann  man  nach  Werth  ge¬ 
legentlich  so  Vorgehen,  daß  man  die  Adnexe  zurückläßt,  die 
Ligaturen  an  den  Uteruskanten  anlegt  und  den  Uteruskörper 
oberhalb  des  inneren  Mundermundes  absetzt  Hierdurch  erhält 
man  ein  Stück  der  Corpusschleimhaut  und  damit  auch  die  Men¬ 
struation. 
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He  gar  hatte  schon  früher  die  extraperitoneale  Me¬ 
thode  derStumpfversorgnng  geschaffen,  welche  die  früher, 
infolge  mangelhafter  Asepsis,  gefährliche  Versenkung  des  Stumpfs 
iu  die  Bauchhöhle  umging.  Dieselbe  besteht  in  der  Schlauch¬ 
konstriktion  ohne  oder  nach  vorheriger  Unterbindung  der  Ligg. 
lata,  in  der  Abtragung  des  Tumors,  in  der  Vernähung  des  Peri¬ 
toneum  parietale  des  unteren  Wundwinkels  mit  dem  Peritoneum 
des  Stumpfes  unterhalb  des  Schlauchs,  in  der  Befestigung  des 
Stumpfes  durch  zwei  starke,  kreuzweise  durch  den  Stumpf  ober¬ 
halb  des  Schlauchs  durchgestochene  Lanzennadeln  und  in  der 
Atzung  des  Stumpfes  mit  50  prozentiger  Chlorzinklösung. 

Für  isolierte  interstitielle  Myome,  die  rings  von  dicker  Uterus¬ 
muskulatur  umgeben  sind,  wendet  man  nach  Spiegelberg  und 
A .  Martin  die  Enukleation  d e s  M y  o m  s  m i t  E r h  a  1 1 u n g 
des  Uteruskörpers  an.  Zu  dem  Zweck  wird  die  dicke 
Kapsel  der  Geschwulst  gespalten,  mit  Hilfe  von  in  die  Geschwulst 
eingesetzten  Muzeuxschen  Zangen  der  Tumor  aus  seinem  Bett 
ausgeschält  und  letzteres  vernäht.  Ist  die  Uterushöhle  weit  er¬ 
öffnet,  so  ist  es  zweckmäßig,  die  Wundhöhle  und  den  Uterus  bis 
in  die  Scheide  hinein  mit  Jodoformgaze  auszufiillen  und  darüber 
die  Uteruswunde  wieder  zu  vernähen.  In  Fällen,  wo  die 
Patientinnen  die  Erhaltung  des  Uterus  und  der  Adnexe  wünschten, 
hat  Verfasser  mit  gutem  Erfolg  bis  zu  15  Myome  enukleiert. 
Indessen  bieten  diese  Fälle  infolge  der  Möglichkeit  von  Stich¬ 
kanalblutungen  und  der  größeren  Gefahr  einer  septischen  Infektion 
eine  ungünstigere  Prognose  als  die  vaginale  oder  ventrale  Ex¬ 
stirpation  des  Uterus  bzw.  des  Uteruskörpers. 

In  ähnlicher  Weise  gestaltet  sich  die  Entfernung  eines 
in  das  Ligamentum  lat  um  hineingewachsenen  Myoms. 
Nach  Unterbindung  des  Spermatikalbündels,  des  Lig.  rotundum 
und  womöglich  des  Ansatzes  des  Lig.  lat.  am  Fundus  wird  die 
Geschwulstkapsel  in  querer  Richtung  gespalten,  ihre  Ränder 
durch  Klemmen  gesichert  und  nun  der  Tumor  ausgeschält. 
Geht  er  breit  in  den  Uterus  über,  so  wird,  so  bald  als  möglich, 
mindestens  eine  Uterina  unterbunden  und  dann  supravaginal 
amputiert.  Die  große  Wundhöhle  verkleinert  sich  nach  Ent¬ 
fernung  des  Tumors  und  läßt  sich  vernähen. 
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In  den  neunziger  Jahren  sind  noch  zwei  Operationsmethoden 
bei  Myom  angegeben.  Die  erste  von  Dixon  Jones  und 
A.  Martin  angegebene  Methode  besteht  in  der  Exstirpation  des 
ganzen  myomatösen  Uterus  von  der  Bauchhöhle  aus,  um  auf  diese 
Weise  den  Zervixstumpf  mit  seinen  ev.  pathogenen  Keimen  zu 
eliminieren.  Verfasser  macht  hierbei  zunächst  die  supravaginale 
Amputation,  spaltet  dann  den  Zervixstumpf  bis  in  die  Scheide 
hinein  in  zwei  Hälften,  trägt  diese  nach  Versorgung  der  Ligg. 
card.  ab  und  vernäht  die  Scheiden-  und  darüber  die  peritoneale 
Öffnung. 

Die  zweite  vom  Verfasser  angegebene  Methode  ist  die 
vaginale  Koeliomyomektomie  (s.  vaginale  Koeliotomie). 
Dieselbe  bezweckt,  wie  die  ventrale  Enukleation  nach  A.  Martin, 
die  Erhaltung  des  Uterus  und  der  Adnexe  und  besteht  in  der 
Extraktion  des  Uteruskörpers  aus  der  geöffneten  Plica  vesico- 
uterina  und  nachfolgender  Abtragung  subseröser,  Enukleation 
interstitieller  (Tafel  VIII)  und  submuköser  Myome.  Natürlich 
läßt  sich  die  Methode  nur  bei  kleineren  Myomen  anwenden.  Das 
größte  vom  Verfasser  auf  diese  Weise  aus  der  eröffneten  Uterus¬ 
höhle  entfernte  Myom  war  kindskopfgroß.  In  mehreren  Fällen 
hat  Verfasser  bis  zu  10  Myome  entfernt,  die  oft  an  der  hinteren 
Wand  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  saßen.  Die  ge¬ 
setzten  Wunden  werden  durch  Katgutknopfnähte  geschlossen. 
Die  Operation  ist  gefahrlos,  wenn  sich  das  Myombett  nach  der 
Uterushöhle  oder  der  Scheide  hin  drainieren  läßt  und  man  mit 
Handschuhen  operiert. 

Sehen  wir  von  der  durch  die  Strahlentherapie  bedingten  Ein¬ 
schränkung  der  operativen  Behandlung  ab,  so  ist  bezüglich  der 
Wahl  des  Operationsverfahrens  bei  Myomen  folgendes  zu  sagen: 

1.  Bis  faustgroße  Myome  bei  jüngeren  Individuen  sind,  so¬ 
bald  sie  ernste  Beschwerden  machen,  und  das  Kurettement  mit 
Vaporisation  oder  mit  nachfolgenden  Atzungen  erfolglos  geblieben 
ist,  unter  den  nötigen  Kautelen  per  vaginam  zu  entfernen,  und 
zwar  durch  vaginale  Koeliomyomektomie  l)  oder  bei  isoliertem, 


ö  Verfasser  erinnert  hier  noch  einmal  daran,  daß  man  unter 
Koeliotomie  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  versteht  und  eine 
ventrale  und  vaginale  Koeliotomie  unterscheidet. 


Tafel  VIII.  (Zu  S.  212.) 


Myomectomia  vaginalis'  Uteruskörper  ^mit  3  Umstechungs¬ 
fäden  der  Kugelzangenbisse  vorgezogen.  Das  an  der  Hinterwand 
sichtbare  faustgroße  Myom  ist  zum  Zwecke  der  leichten  Entwicklung 
gespalten  und  bereits  durch  Abtragung  von  Stücken  verkleinert.  Sein 
Stiel  ist  schon  mit  2  Fäden  umschnürt.  Die  linksseitigen  Fäden 
versorgen  das  Bett  eines  enukleierten  interstitiellen  Myoms.  Dahinter 

sieht  man  das  linke  Ovarium. 
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submukösem  Myom  durch  die  Zervix  (ev.  nach  vorheriger  Kolpo- 
hysterotomia  anterior). 

2.  Größere  Myome  sind  bei  jugendlichen  Individuen,  wenn 
möglich,  durch  ventrale  Enukleation,  sonst  durch  supravaginale 
Amputation,  mit  Erhaltung  der  Ovarien,  zu  entfernen. 

3.  Bis  kindskopfgroße  Myome  bei  Frauen  in  den  vierziger 
Jahren  sind,  falls  das  Kurettement  und  ev.  die  Vaporisation 
erfolglos  geblieben  sind,  durch  vaginale  Uterusexstirpation  zu 
entfernen. 

4.  Über  kindskopfgroße  Myome  sind  bei  Frauen  in  den 
vierziger  Jahren  durch  ventrale  Uterusexstirpation  zu  entfernen. 

Die  Hauptindikationen  zur  Exstirpation  der  Myome  geben 
Blutungen  und  heftige  Schmerzen  ab,  sofern  das  Allgemein¬ 
befinden  darunter  leidet,  oder  die  Kranke  in  ihrer  Tätigkeit 
ernstlich  gehindert  ist.  Unbedingt  muß  ferner  in  folgenden 
Fällen  operiert  werden:  hei  Kolossaltumoren,  welche  die  ganze 
Bauchhöhle  ausfüllen;  bei  inkarzerierten  Myomen;  nach  über¬ 
standenen  Lungen-  oder  Hirnembolien;  bei  Myomen,  die  rasch 
wachsen  oder  nekrotisch  oder  verjaucht  sind.  Bei  verjauchten 
Myomen  ist  die  vaginale  Totalexstirpation  nur  nach  Ausspülung 
des  Uterus  und  Vernähung  des  Muttermundes,  die  ventrale  nur 
unter  Mitnahme  und  Durchschneidung  des  Scheidengewölbes 
(nach  vorheriger  Abklemmung),  wie  bei  der  Wertheimschen 
Methode  der  ventralen  Exstirpation  des  karzinomatösen  Uterus, 
zu  machen. 

Jedenfalls  ist  es  heutzutage  nicht  mehr  berechtigt,  mit  Rück¬ 
sicht  auf  die  Gefährlichkeit  der  Myomoperationen  Kranke  bis  auf 
die  Menopause  zu  vertrösten  und  völlig  ausbluten  zu  lassen:  Die 
Myomektomie  resp.  die  Hysteromyomektomie,  d.  h. 
die  Entfernung  der  myomatösen  Gebärmutter,  ist 
gegenwärtig  nicht  gefährlicher  als  die  Ovariotom ie. 
Ihre  Mortalität  beträgt  in  der  Hand  moderner  Operateure  0—5 °/0. 
Speziell  ist  der  Tod  infolge  von  Sepsis  sehr  selten  geworden,  und 
es  sterben  heutzutage  mehr  Myomkranke  infolge  der  Unterlassung 
als  infolge  der  Ausführung  der  Myomotomie.  So  hatte  Wester¬ 
mark  schon  im  Jahre  1901  unter  100  supravaginalen  Amputa¬ 
tionen  nur  einen  Todesfall  —  und  zwar  an  Embolie. 
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Die  malignen  Neubildungen  des  Uterus. 

Das  Karzinom. 

1.  Das  Karzinom  der  Cervix  uteri". 

Dasselbe  kann  sieh  nach  C.  Rüge  und  Veit  auf  der  Außen¬ 
fläche  der  Portio  entwickeln  —  oberflächliches  Kankroid 
der  Portio  vaginalis  (Fig.  125),  auf  der  Zervixschleimhaut 
—  Karzinom  der  Zervixschleimhaut,  endlich  im  Paren¬ 
chym  der  Zervix  selbst  —  Karzinom  der  Zervix.  Die  erste 
Form  geht  selten  auf  die  Zervixschleimhaut  über,  sondern  pflanzt 
sich  auf  die  Scheide  und  das  parazervikale  Bindegewebe  fort,  die 
zweite  verbreitet  sich  mit  Vorliebe  nach  oben  auf  die  Korpus¬ 
schleimhaut,  bei  der  dritten  bricht  der  karzinomatöse  Knoten  bald 
nach  der  Außenfläche  der  Portio,  bald  nach  dem  Zervikalkanal 
hin  durch.  In  späteren  Stadien  (s.  Fig.  124)  ist  es  unmöglich  zu 
erkennen,  welche  der  drei  Formen  ursprünglich  Vorgelegen  hat. 
In  therapeutischer  Hinsicht  ist  diese  Trennung  heutzutage  auch 
nicht  mehr  so  wichtig  wie  früher,  da  man  gegenwärtig  bei  allen 
drei  Formen  die  Herausnahme  der  ganzen  Gebärmutter  vornimmt. 
Übrigens  wird  die  dritte  Form  von  den  meisten  Autoren  nicht 
mehr  anerkannt,  da  die  Entstehung  eines  Karzinoms  aus  dem 
Bindegewebe  allgemein  bestritten  wird. 

Von  allen  Frauen,  die  an. Krebs  sterben,  leidet  der  dritte  Teil 
an  Uteruskrebs  (Sch  rode r).  Am  häufigsten  tritt  die  Erkrankung 
im  Klimakterium  zwischen  dem  40.  und  dem  50.  Jahre  auf. 
Metastasen  entwickeln  sich  zuerst  in  den  benachbarten  Iliakal- 
drüsen. 

Die  Ätiologie  der  Karzinome  ist  noch  nicht  klargestellt. 
Manche  Autoren  sehen  in  Bakterien  oder  Protozoen  die  Ursache 
der  Erkrankung. 

Symptome.  So  lange  die  Neubildung  nicht  zerfallen  ist, 
so  lange  kein  Krebsgeschwür  besteht,  macht  das  Karzinom  außer 
Ausfluß  keine  Symptome.  Das  früheste  Symptom  bei  eingetretenem 
Zerfall  ist  die  Blutung.  Dieselbe  ist  zunächst  gering,  tritt  nur 
nach  bestimmten  äußeren  Veranlassungen,  am  häufigsten  im  An¬ 
schluß  an  den  Koitus  auf.  Weiterhin  verstärkt  sich  die  Men¬ 
struationsblutung,  und  nach  derselben  bleibt  ein  fleischwasser- 
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ähnlicher  Ausfluß  zurück.  In  anderen  Fällen  treten  dann  auch 
sehr  bald  heftige,  unregelmäßige  Blutungen  auf.  Frauen  in  der 
Menopause  bezeichnen  dieselben  dann  als  Wiedereintreten  der 
Begeh  Schreitet  der  Zerfall  weiter  vor,  so  tritt  der  anfangs 
nicht  besonders  übelriechende,  fleischwasserähnliche  Ausfluß  da¬ 
durch  in  den  Vordergrund,  daß  es  aashaft  stinkend,  bräunlich 
mißfarben  wird  und  schwärzliche  Gewebsbröckel  enthält. 

Der  Schmerz  —  das  hebt  Gusserow  besonders  hervor  — 
ist  durchaus  kein  konstantes  Symptom  des  Zervixkarzinoms.  Der¬ 
selbe  tritt  erst  auf,  wenn  die  Erkrankung  auf  den  Uteruskörper 
oder  das  Beckenbindegewebe  übergegangen  ist,  oder  wenn  die 
Erkrankung  dem  Peritoneum  naherückt  und  Peritonitis  entsteht. 
Als  konsensuelle  Erscheinungen  treten  hin  und  wieder  Pruritus 
vulvae,  Mastodynie,  Magenstörungen  auf. 

Die  weiteren  Erscheinungen  hängen  von  der  Ausbreitung  des 
Karzinoms  ab.  Bei  Übergang  auf  die  Blase  kommt  es  zu  heftigen 
Blasenentzündungen,  zu  Blasenscheidenfisteln  (Fig.  124).  Bektum- 
scheidenfisteln  sind  viel  seltener.  Umwuchern  die  Krebsmassen 
die  Ureteren,  so  kommt  es  zu  Hydronephrose  und  Urämie.  Durch 
Druck  auf  die  V.  iliaca  tritt  Thrombose  und  ödematöse  Schwellung 
eines  oder  beider  Beine  auf,  durch  Druck  auf  den  N.  ischiadicus 
Ischias.  Ekel  vor  Speisen  uud  Erbrechen  ist  teils  die  Folge 
eiues  durch  Krebstoxine  erzeugten  Magenkatarrhs,  teils  trägt 
dazu  die  Atmosphäre  bei,  in  welcher  die  Kranken  leben,  teils  die 
chronische  Urämie. 

„Die  Folgen  des  Ausflusses,  der  Blutungen,  des  Erbrechens 
und  der  Appetitlosigkeit  machen  sich  nun  sehr  bald  in  hoch¬ 
gradiger  Abmagerung,  verbunden  mit  Anämie  und  Hydrämie, 
geltend.  Es  entstehen  Ödeme,  mißfarbige,  anämische  Haut  — 
kurz  alle  jene  Erscheinungen,  die  dann  bald  jenes  nur  zu  bekannte, 
wenn  auch  nicht  leicht  zu  schildernde  Bild  der  Krebskachexie 
zusammensetzen.  Besonders  wird  dies  und  der  Ausdruck  des 
tiefen  Leidens  noch  gesteigert,  wenn  anhaltende  Schmerzen  dem 
gepeinigten  Organismus  weder  bei  Tag  noch  bei  Nacht  Buhe 
lassen“  (Gusserow). 

So  gehen  die  Kranken  allmählich  an  Marasmus  oder  an 
Urämie  oder  an  Peritonitis  zugrunde,  und  zwar  gewöhnlich  in 
1 — U/2  Jahren  nach  Auftreten  der  ersten  Symptome. 
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Diagnose.  Obgleich  die  Diagnose  des  Zervixkarzinoms  im 
allgemeinen  sehr  leicht  ist,  so  wird  dieselbe  meistens  erst  so  spät 
gestellt,  daß  die  ^Kranke  keinen  Vorteil  mehr  davon  hat,  d.  h. 


Fig.  124.  Nach  Cullen.  t  =  Krebsknoten,  die  schon  anf  die  Scheide  ä , 
auf  die  Harnröhre  e,  auf  die  Blase  /,  auf  den  Mastdarm  g  übergegangen 
sind.  Der  Zerfall  der  Knoten  hat  bei  fi  eine  Blasenscheidenfistel  erzeugt. 
Nur  der  oberste  Teil  der  Gebärmutterhöhle  {gh)  und  der  Gebärmutter¬ 
grund  b  sind  noch  gesund. 


daß  die  völlige  Entfernung  der  karzinomatösen  Wucherung  nicht 
mehr  möglich  ist.  Einmal  liegt  dies  an  der  unglückseligen,  auch 
von  vielen  Ärzten  gehegten  Meinung,  daß  stärkere  Blutungen 
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im  Klimakterium  nichts  zu  bedeuten  hätten.  Solchen  Frauen 
wird  dann,  selbst  wenn  sie  sich  frühzeitig  an  den  Arzt  wenden, 
einfach  Hydrastis  oder  Sekale  gegeben,  und  wenn  schließlich  eine 
Digital-  oder  Spekulumuntersuchung  vorgenommen  wird,  so  ist 
die  Erkrankung  schon  zu  weit  vorgeschritten,  als  daß  eine  radikale 
Heilung  möglich  wäre.  Oder  es  wird  das  Kankroid  der  Portio 
für  eine  Erosion  gehalten  und  daran  so  lange  herumgeätzt,  bis 
es  ebenfalls  für  die  Totalexstirpation  des  Uterus  zu  spät  ist,  oder 
diese  nichts  mehr  hilft,  da  die  iliakalen  Lymphdrüsen  bereits  er¬ 
krankt  sind,  was  leider  oft  schon  bei  wenig  umfangreichem 
Zervixkarzinom  der  Fall  ist. 

Die  frühzeitige  Diagnose  des  Karzinoms  hat  des¬ 
wegen  eine  so  hohe  Bedeutung,  weil  das  Uteruskar¬ 
zinom  im  Anfang  eine  durchaus  lokale  Erkrankung 
dar  stellt,  die  durch  frühzeitige  Entfernung  des 
erkrankten  Organs,  des  Uterus,  dauernd  geheilt 
werden  kann! 

Jede  Frau,  welche  nach  Aufhören  der  Menstruation  wieder 
anfängt  zu  bluten,  sollte  man  so  lange  für  karzinomkrank  halten, 
bis  man  keinerlei  Zeichen  für  Karzinom  gefunden  hat!  Eine 
solche  Frau  muß  vor  Einleitung  jedweder  Medikation  sofort  unter¬ 
sucht  werden,  und  es  muß,  wenn  an  der  Portio  nichts  Verdächtiges 
zu  sehen  ist,  der  Uterus  gründlich  vom  Fundus  bis  zum  äußeren 
Muttermund  ausgekratzt  und  die  aus  der  Korpus-  und  die  aus 
der  Zervixhöhle  stammenden  Brockel  gesondert  mikroskopisch 
untersucht  werden.  Der  praktische  Arzt  legt  diese  Massen  am 
besten  in  ein  Gläschen  mit  4— 10  prozentiger  Formalinlösung  und 
schickt  sie  einem  Gynäkologen  zur  Untersuchung  zu.  Ebenso 
muß  man  bei  jüngeren  Frauen,  bei  denen  sich  Meno-  oder  gar 
Metrorrhagien  einstellen,  untersuchen.  Noch  dringender  wird 
diese  Notwendigkeit,  wenn  außerdem  sich  der  oben  geschilderte 
Ausfluß  einstellt. 

Die  Diagnose  des  Zervixkarzinoms  ist  leicht,  so  bald  dasselbe 
ulzeriert  ist  —  und  früher  bekommt  man  das  Karzinom  sehr 
selten  zu  sehen.  Charakteristisch  ist  dann  der  Wechsel  zwischen 
Zerfall  und  Neubildung,  die  Blutung  bei  Berührung,  das  Ab¬ 
bröckeln  weicher,  markähnlicher  Massen.  Beim  Kankroid  der 
Portio  ist  die  Portio  häufig  in  massenhafte  Wucherungen  aufge- 
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gangen  —  Blamenkohlgewächs  der  Portio  (Fig.  125),  während 
beim  Zervixkarzinom  der  Finger  hinter  dem  intakten  äußeren 
Muttermund  in  eine  kratei  förmige  Höhle  kommt,  deren  ulzerierte 


Wände  oft  schon  gar  nicht  mehr  vom  Uterus,  sondern  bereits 
vom  Beckenbindegewebe  gebildet  werden.  Auch  in  diesen  dia¬ 
gnostisch  sicheren  Fällen  muß  jedesmal  die  mikroskopische  Unter¬ 
suchung  ausgeführt  werden,  schon  um  deu  bei  Dauerheilung  der 
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Patientinnen  möglichen  Einwurf  zu  entkräften,  daß  die  betreffende 
Erkrankung  gar  kein  Karzinom  gewesen  sei  —  ein  Einwand,  der 
den  deutschen  Statistiken  früher,  besonders  von  den  Engländern, 
gemacht  wurde. 

Das  beginnende  Karzinom  tritt  an  der  Portio  zunächst  als 
Erosion  auf.  Es  unterscheidet  sich  aber  nach  Gasserow  von 
der  gutartigen  Erosion  durch  die  scharf  hervortretenden,  deutlich 
erhabenen,  etwas  infiltrierten  Ränder,  sowie  dadurch,  daß  es 
unter  dem  Niveau  der  Portio  liegt  und  daß  es  weich  ist,  so  daß 
die  eingesetzte  Kugelzange  leicht  ausreißt.  Charakteristisch  ist 
ferner  die  gelb-blaß-rötliche  Farbe,  im  Gegensatz  zu  der  hoch¬ 
roten  der  gutartigen  Erosion.  In  ganz  frühen  Stadien  ragt  die 
ganze  Neubildung  über  das  Niveau  der  Portio  etwas  hervor 
(s.  a.  S.  137). 

Das  beginnende  Karzinom  der  Zervikalschleimhaut  blutet 
leicht,  unterscheidet  sich  aber  häufig  makroskopisch  nicht  von 
alten  Zervixkatarrhen.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  ist  es  also 
bei  beginnenden  Karzinomen  der  Portio  und  der  Zervix  notwendig, 
nach  dem  Vorgang  von  Rüge  und  Veit  aus  der  verdächtigen 
'Schleimhaut  und  der  darunter  liegenden  Partie  keilförmige 
Stückchen  resp.  den  verdächtigen  Knoten  in  der  Zervix  selbst  zu 
exzidieren,  diese  zu  härten,  in  Schnitte  zu  zerlegen,  die  senkrecht 
in  die  Tiefe  gehen,  und  diese  mikroskopisch  zu  untersuchen. 
Beim  Karzinom  findet  man  dann  die  mit  epithelialen  Zellen  aus¬ 
gefüllten  Karzinomnester  mit  kleinzelliger  Infiltration  des  um¬ 
gebenden  Gewebes.  Die  mikroskopische  Untersuchung  läßt  auch 
mit  Sicherheit  die  Differentialdiagnose  gegen  ein  verjauchtes 
Myom  stellen. 

Prognose.  Das  Karzinom  des  Uterus  ist  eine  absolut  letale 
Erkrankung,  falls  es  nicht  frühzeitig  genug  durch  Operation  oder 
Strahlenbehandlung  entfernt  wird.  Wird  es  frühzeitig  operiert, 
bevor  die  Erkrankung  den  Uterus  überschritten  hat,  so  tritt 
dauernde  Heilung  ein.  Freilich  belehrt  einen  auch  nach  früh¬ 
zeitiger  Operation  oft  ein  Rezidiv  darüber,  daß  in  vielen  Fällen, 
wo  man  noch  das  Karzinom  auf  den  Uterus  beschränkt  wähnte, 
dasselbe  tatsächlich  schon  auf  die  Parametrien  und  die  iliakalen 
Lymphdrüsen  übergegangen  war. 
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Therapie.  Dieselbe  hat  in  der  vaginalen  Entfernung  des 
karzinomatösen  Uterus  zu  bestehen,  solange  dieselbe  noch  mög¬ 
lich  ist.  Möglich  ist  diese  segensreiche,  von  Czerny  angegebene 
Operation  auch  noch,  wenn  sich  die  Portio  mit  einer  Kugelzange 
nicht  mehr  bis  in  die  Vulva  herabziehen  läßt.  Selbst  wenn  in 
solchen  Fällen  schon  karzinomatöse  Verdickungen  in  den  Ligg. 
lata  oder  sacro-uterina  zu  fühlen  sind,  so  ist  die  Operation  noch 
gerechtfertigt,  da  wir  gelernt  haben,  die  kranken  Parametrien 
mitzuentfernen.  Leider  bilden  die  operativen  Fälle  nur  etwa  die 
Hälfte  der  dem  Operateur  zugehenden  Fälle.  Die  Schuld  dieser 
Tatsache  liegt  teils  an  der  Unterlassung  einer  lokalen  Unter¬ 
suchung,  teils  an  der  auch  unter  den  Ärzten  noch  weitverbreiteten 
Meinung  von  der  Unheilbarkeit  des  Uteruskarzinoms.  Wie  falsch 
dieser  Glaube  ist,  lehren  die  jetzt  schon  zahlreichen  Fälle  von 
Uteruskarzinom,  die  Jahrzehnte  nach  der  Operation  noch  gesund 
waren. 

Technik  der  vaginalen  Totalexstirpation.  Zu  den 
üblichen  Vorbereitungen  der  Desinfektion  gesellt  sich  noch  die 
Abtragung  der  karzinomatösen  Wucherung  mit  dem  Pacquelin, 
bei  Karzinomen  der  Zervixschleimhaut  die  Auslöffelung  und  nach¬ 
folgende  Pacqnelinisierung.  Nach  gründlicher  Ausspülung  und 
Atzung  der  Korpushöhle  ’)  sowie  Abspülnng  der  gesetzten  Wund¬ 
flächen  durch  5  prozentige  Karbolsäure-  oder  2  prozentige  Lyso- 
formlösung  werden  dieselben  vernäht,  wodurch  die  Blutung  gestillt,, 
der  Austritt  von  zerfallenen  Karzinommassen  aus  dem  Muttermund 
und  endlich  eine  Überimpfung  von  Karzinommassen  auf  die 
bei  der  Totalexstirpation  gesetzten  Wundflächen  (Im  pf  me  fa¬ 
st  ase  nach  Winter)  verhindert  wird.  Zur  Verhütung  einer 
solchen  Impfmetastase  werden  auch  die  bei  diesem  Vorakt  der 
Operation  gebrauchten  Instrumente  und  sonstigen  Utensilien,  wie 
Irrigatorschlauch,  Unterlagen  usw.  mit  anderen  vertauscht,  der 
Operateur  und  die  Assistenten  müssen  sich  andere  Handschuhe 
anziehen  und  die  Patientin  noch  einmal  desinfizieren.  Dieser 
kleine  Zeitverlust  kommt  nicht  in  Betracht  gegenüber  der  Sicherung 
des  eröffneten  Peritonealkavums  vor  septischer  Infektion  durch 


0  Der  Zervikalkanal  ist  manchmal  durch  das  Karzinom 
stenosiert:  Dann  entsteht  eine  infektiöse  Pyometra. 


die  zerfallenen  Karzinommassen  und  der  Sicherung  der  Scheiden¬ 
wunden  vor  der  Impfmetastase. 

Abgesehen  von  diesem  Vorakt  gestaltet  sich  die  Operation 
so,  daß  nach  Einführung  einer  hinteren  Doyen  sehen  Platte  die 
Portio  herabgezogen  und  durch  einen  i  -Schnitt  das  vordere 
Scheidenge  wölbe  sowie  die  Plika  in  derselben  Weise  wie  bei  der 
vaginalen  Koeliotomie  (s.  S.  51)  geöffnet  wird.  Gelingt  einmal 
die  Eröffnung  nicht,  so  lasse  man  von  dem  einen  Assistenten  die 
Portio  stark  nach  der  einen  Seite  ziehen  und  umschneide  auf  der 
anderen  Seite  unter  Beihilfe  eines  Seitenhebels  die  Portio  bis  in 
das  hintere  Scheidengewölbe,  worauf  die  Portio  nach  der  anderen 
Seite  gezogen  und  die  Umschneidung  vollendet  wird.  Dieser 
Schnitt  fällt  hinten  manchmal  direkt  in  den  Douglas,  sonst  holt 
man  sich  den  Grund  der  Wunde  nahe  dem  Uterus  mit  einer 
Hakenpinzette  hervor  und  schneidet  in  die  Basis  des  hierdurch 
gebildeten  Kegels  mit  einer  Co wp ersehen  Schere  ein.  In  das 
so  eröffnete  Peritonealkavum  führt  der  Operateur  den  linken 
Zeigefinger  ein,  zieht  mit  demselben  das  hintere  Peritonealblatt 
hervor  und  vernäht  es  mit  dem  Scheidenwundrand  durch  einige 
Matratzennähte.  Hierdurch  wird  die  Blutung  aus  dem  retro- 
zervikalen  Bindegewebe  gestillt.  Es  folgt  die  Abbindung  des 
untersten  Teiles  der  Ligg.  lata.  Zu  dem  Zweck  zieht  der  linke 
Assistent  die  Portio  stark  nach  links,  der  Operateur  legt  seinen 
linken  Zeigefinger  gegen  die  Hinterfläche  des  rechten  Big.  latum 
und  führt  vom  eröffneten  vorderen  Scheidengewölbe  aus  einen  mit 
starkem  Faden  armierten  Deschamps  um  die  Basis  des  rechten 
Ligaments  herum.  Der  Faden  wird  sofort,  bei  Nachlaß  des  Zuges 
am  Uterus,  so  fest  wie  möglich  geknotet  und  dem  rechten  Assi¬ 
stenten  übergeben,  Eine  zweite  und  ev.  noch  eine  dritte  Matratzen¬ 
naht  umschnürt  höhere  Partien  des  Ligaments,  worauf  der 
Operateur  das  Gewebe  zwischen  den  Suturen  and  dem  Uterus 
mit  einer  Co  wp  er  sehen  Schere  durchtrennt.  In  derselben  Weise 
wird  das  Kollum  auf  der  linken  Seite  freigemacht.  Jetzt  gelingt 
es  gewöhnlich  leicht,  mit  einer  Hakenpinzette  die  vordere  Peri¬ 
tonealtasche  dicht  am  Uterus  etwas  vorzuziehen  und  mit  der 
C owp ersehen  Schere  quer  zu  eröffnen.  Unter  starkem  Abwärts¬ 
ziehen  der  Portio  werden  dann  die  Ligg.  lata  weiter  hinauf  in 
situ  abgebunden,  bis  man  mit  dem  Finger  um  den  oberen  Rand 
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des  Ligaments  herumkommt.  Die  noch  Testierende  Partie  des 
Ligaments  heftet  man  nun  am  besten  mit  einer  Naht  an  den 
seitlichen  Scheidenwundrand  an,  wodurch  der  Stumpf  des  Liga¬ 
ments  bedeutend  zusammengefaltet  wird.  Kann  man  diese  letzte 
Ligatur  bequem  nach  außen  von  Tube  und  Ovarien  anlegen,  so 
tut  man  es,  worauf  nach  innen  von  den  Suturen  der  Rest  des 
Ligaments  durchtrennt  wird.  Auf  der  anderen  Seite  wird  die 
Abbiudung  in  derselben  Weise  rasch  vollendet.  Nunmehr  muß 
die  Blutung  völlig  stehen,  die  überhaupt  aus  den  ersten  Schnitten 
schon  aufhört,  sobald  man  die  Basis  der  Ligg.  lata  beiderseits 
unterbunden  hat.  Damit  bei  der  Abtrennung  der  Ligg.  lata  keine 
Blutungen  entstehen,  ist  es  notwendig,  nur  kleine  Partien  auf 
einmal  zu  umstechen  und  mit  der  folgenden  Naht  stets  die  Hälfte 
des  Schnürstücks  der  vorausgehenden  mitzufassen,  wodurch  ein 
Abgleiten  der  Ligaturen  unmöglich  wird.  Auf  diese  Weise  kann 
die  Operation  zu  einer  nahezu  unblutigen  gestaltet  werden. 

Nach  Entfernung  des  Uterus  wird  der  vordere  Scheidenlängs¬ 
schnitt  durch  eine  fortlaufende  Katgutnaht  vereinigt,  welche  zum 
Schluß  das  Blasenperitoneum  mitfaßt.  Die  vordere  und  hintere 
Scheidenwand  werden  dann  durch  einige  sagittale  Katgutknopf- 
nähte  aneinandergebracht,  die  auch  das  Blasen-  und  Douglas¬ 
peritoneum  mitfassen.  Verfasser  führt  darauf  in  das  Scheiden¬ 
gewölbe  einen  Jodoformgazestreifen,  über  welchen  die  Stumpffäden 
verknotet  werden. 

Die  Nachbehandlung  ist  möglichst  exspektativ.  Kathe- 
terisiert  wird  nur,  wenn  die  Patientin  auch  im  Sitzen  nicht  Urin 
lassen  kann.  Den  Gazestreifen  entfernt  man  nach  einigen  Tagen, 
die  Fäden  mit  den  nekrotischen  Stümpfen  nach  3—4  Wochen, 
falls  man  nicht  durchweg  mit  Katgut  arbeitet. 

An  Stelle  der  Unterbindung  haben  Richelot  und  Landau 
die  Abklemmung  der  Ligg.  lata  mit  Zangen  empfohlen,  die  36 
bis  48  Stunden  liegen  bleiben.  Verfasser  hat  nach  dieser  Methode 
vielfach  mit  Erfolg  operiert,  ist  aber  der  Ansicht,  daß  ihre  Vor¬ 
teile  nicht  die  ihr  anhaftenden  Nachteile  aufwiegen,  und  legt  nur 
gelegentlich  einmal  eine  Klemme  an,  wenn  die  Ligaturen  durch- 
schneiden. 

Die  oben  geschilderte  Methode  der  Totalexstirpation  modi¬ 
fiziert  Verfasser  vielfach  folgendermaßen:  Eröffnung  des  hinteren 
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Laquear  und  des  Douglas,  völlige  Umschneidung  der  Portio,  Längs¬ 
spaltung  der  vorderen  Scheiden  wand,  Eröffnung  der  Plika,  Extraktion 
des  Uteniskörpers  durch  das  vordere  Scheidengewölbe.  Sukzessive 
Abbindung  und  Abtrennung  der  Ligamenta  lata  von  oben  nach  unten. 
Annähung  der  Lig.  infundibulopelvica  an  den  seitlichen  Scheiden¬ 
wandrand.  Dieses  Verfahren  hat  den  Vorteil,  daß  man  durch  Ab¬ 
trennung  der  oberen  Partien  der  Ligamenta  lata  den  Uteruskörper 
mobilisiert  und  durch  Zug  an  diesem  die  Basis  der  Parametrien,  in 
welcher  das  Karzinom  sich  weiter  verbreitet,  bis  an  die  Ureteren 
heran  sichtbar  machen  und  weit  nach  außen  abbinden  kann. 

Schwierigkeiten  können  bei  der  Totalexstirpation  dadurch 
entstehen,  daß  die  Vagina  senil  verengt  oder  der  Uterus  sehr 
groß  ist.  Dann  kann  man  sich,  wie  Verfasser  es  zuerst  im  Jahre 
1890  ausführte,  den  Uterus  und  die  Parametrien  in  sehr  bequemer 
Weise  durch  eine  Scheidendamminzision  zugänglich  machen  —  ein 
Verfahren,  welches  Schuchardt  3  Jahre  nach  des  Verfassers 
Publikation  als  etwas  Neues  veröffentlichte.  Dabei  erkannte  er 
erst  1900,  daß  das  Wesentliche  dieser  Inzision  in  der  Durch¬ 
schneidung  des  Levator  ani  bestehe,  wie  Verfasser  das  schon  seit 
1889  gelehrt  hatte  und  in  dem  Namen  „Levatorschnitt“  zum 
Ausdruck  bringt.  Auch  läßt  sich  nach  dem  Vorgang  von  P.  Müller 
ein  recht  großer  Uterus  leicht  entwickeln,  wenn  man  ihn  von 
unten  nach  oben  partiell  oder  ganz  spaltet.  Dieses  Verfahren  ist 
natürlich  bei  jauchendem  Korpuskarzinom  nicht  anwendbar. 

Ist  der  Uterus  so  groß,  daß  seine  Entwicklung  per  vaginam 
von  Hause  aus  unmöglich  erscheint,  so  kommt  die  Totalexstir¬ 
pation  per  laparotomiam  in  Betracht  (Freundsche  Operation). 
Neuerdings  hat  man  diese  Methode  prinzipiell  für  jedes  Karzinom 
empfohlen  und  sie  in  der  Weise  erweitert,  daß  man  die  iliakalen 
Lymphdrüsen  und  den  größten  Teil  der  Ligg.  lata  (B-iess, 
Dumpf,  Latzko,  Wertheim,  Bumm)  und  speziell  auch  die 
3  Ligamentwurzeln,  das  Parazystium,  das  Parakolpium  und  das 
Paraproktium  (Mackenrodt)  mitentfernte.  Die  Mortalität  dieser 
Operation  ist  jedoch  höher  als  die  der  vaginalen  —  auch  haben 
ausgedehnte  Untersuchungen  und  Statistiken  es  wahrscheinlich 
gemacht,  daß  die  Entfernung  der  iliakalen  Lymphdrüsen  zweck¬ 
los  ist,  weil  man  die  bereits  karzinomatös  erkrankten  doch  nicht 
alle  entfernen  kann.  Verfasser  ist  daher,  ebenso  wie  Schauta, 
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von  der  vaginalen  Operation  noch  nicht  ganz  abgegangen,  die  er 
in  allen  Fällen  mit  einem  Levatorschnitt,  Ablösung  der  Blase  vor 
Eröffnung  der  Plika,  Freilegung  der  Ureteren  und  Unterbindung 
der  Aa.  uterinae  beginnt.  Nunmehr  lassen  sich  die  Ligamente 
und  die  Douglasschen  Falten  dicht  an  der  Beckenwand  ab¬ 
tragen  und  von  dem  Beckenbindegewebe  fast  ebenso  viel  fort¬ 
nehmen,  vie  bei  der  ventralen  Operation  (erweiterte  vaginale 
Totalexstirpation). 

Für  das  Korpuskarzinom  wird  sich  entschieden  die 
vaginale  Uterusexstirpation  behaupten  —  und  zwar  in  der  Form, 
wie  Verfasser  sie  zuerst  (s.  S.  223)  empfohlen  hat,  mit  Hilfe  seines 
Levator  Schnitts  (fälschlich  Schuchardtschnitt,  auch  paravagi¬ 
naler  Schnitt  genannt)  und  ohne  weitgehende  Exstirpation  der 
Parametrien,  die  bei  Korpuskarzinom  erst  spät  erkranken.  Sind  sie 
schon  erkrankt,  dann  sind  auch  die  Drüsen  karzinomatös,  und 
dann  ist  eine  Radikaloperation,  d.  h.  die  Entfernung  aller  Karzinom¬ 
depots,  überhaupt  nicht  mehr  möglich. 

Diese  Methode  ist  weder  die  Schuch  ar  dt  sehe,  noch  die 
Staude  sehe,  noch  die  S  c  h  a  u  t  a  sehe,  sondern  die  D  ii.  h  r  ß  e  n  sehe 
Methode,  die  schon  1891  publiziert  wurde.  Dazu  kam  1896  die 
Empfehlung  des  radikalen  vaginalen  Kaiserschnitts 
für  das  Karzinom  des  schwangeren  Uterus:  Der 
schwangere  Uterus  wird  sofort  nach  gestellter  Diagnose  extra¬ 
peritoneal  vorn  und  hinten  so  weit  gespalten,  daß  die  Frucht 
durch  Wendung  und  Extraktion  entwickelt  werden  kann.  Es 
folgt  die  rapide  weitere  Spaltung  des  Uterus,  wobei  der  vordere 
und  hintere  Douglas  eröffnet  wird,  die  Extraktion  des  ev.  ganz 
gespaltenen  Uterus  und  die  Abbindung  oder  Abklemmung  der 
Ligg.  lata  von  oben  her.  —  Mit  Rücksicht  auf  eine  ausgiebige 
Entfernung  der  Parametrien  empfiehlt  dagegen  B  u  m  m  für  das 
Karzinom  des  schwangeren  Uterus  die  ventrale  Exstirpation.  Nach 
Fehlings  Erfahrungen  ist  sie  jedoch  gefährlicher  als  die  vaginale 
und  gibt  keine  besseren  Dauerresultate.  Der  klassische  Kaiser¬ 
schnitt  allein  kommt  bei  lebensfähigem  Kinde  in  Betracht, 
wenn  das  Karzinom  radikal  nicht  mehr  zu  operieren  ist.  Nur  in 
diesem  Fall  kann  man  nach  gestellter  Karzinomdiagnose  mit  der 
Operation  ev.  noch  warten  —  bis  das  Kind  größere  Chancen  hat, 
fortzuleben. 


Die  Mortalität  der  vaginalen  Totalexstirpation  ist  von  32% 
stetig  heruntergegangen  bis  auf  10,  ja  5 '/2  (Leopold)  und  3% 
(Kaltenbach).  Als  Mittel  darf  man  heutzutage  wohl  5%  an¬ 
nehmen.  Naturgemäß  differieren  die  Zahlen  nach  der  verschiedenen 
Indikationsstellung  der  Operateure.  Infolge  dieser  geringen  Mor¬ 
talität  hat  man  ziemlich  allgemein  die  von  Schröder  ersonnene 
hohe  Amputation,  d.  h.  die  Absetzung  der  Zervix  nach  Eröffnung 
der  Scheidengewölbe,  zugunsten  der  Totalexstirpation  aufgegeben. 
Kezidive  sind  allerdings  häutig  und  können  noch  mehrere  Jahre 
nach  der  Operation  auftret en  —  meistens  kommen  eben  die 
Kranken  zu  spät  zur  Operation.  Von  Nebenverletzungen  sind 
besonders  häutig  solche  der  Blase  und  der  Ureteren.  Hierdurch 
entstehen  Fisteln  —  aber  auch  durch  Nekrose  der  genannten,  in¬ 
folge  der  Operation  in  ihrer  Blutversorgung  geschädigten  Gebilde. 

Operationslose  und  symptomatische  Behandlung. 
Ist  das  Karzinom  inoperabel,  so  muß  man  die  Jauchung,  die 
Blutung  und  die  Schmerzen  zu  bekämpfen  suchen.  Die  beiden 
ersten  Symptome  beseitigt  man  oft  für  lange  Zeit  durch  eine  aus¬ 
giebige  Auslöffelung  oder  Abtragung  der  Karzinommassen  mit 
dem  Messer  und  nachfolgende  Kauterisation  mit  dem  Pacquelin. 
Steht  hierdurch  und  durch  das  Überrieseln  mit  Eisvvasser  die 
Blutung  nicht,  so  umsticht  man  die  blutenden  Partien.  In  die 
geschaffene  Wundhöhle  kommt  nach  dem  Vorschläge  von  Fritsch 
ein  Jodoformtanningazestreifen.  Zwei  Wochen  später,  nach 
völliger  Abstoßung  des  Brandschorfs,  kann  man  dann  noch  eine 
energische  Chlorziukätzung  vornehmen:  Eine  Paste  aus  4  Teilen 
Ohlorzink,  3  Teilen  Farina  tritici  und  1  Teil  Zinc.  oxvd.  wird  in 
ein  Gazesäckchen  gefüllt,  in  die  durch  die  Auslöffelung  ent¬ 
standene  Höhle  eingebracht  und  6 — 24  Stunden  liegen  gelassen. 
Die  Scheide  wird  durch  Wattetampons,  die  mit  01  oder  Vaseline 
bestrichen  oder  in  eine  konzentrierte  Sodalösung  getaucht  sind, 
vor  Anätzung  bewahrt.  Manchmal  führt  diese  Behandlung  zu 
einer  so  derben  Narbe,  daß  diese  die  restierenden  Karzinomherde 
oft  für  lange  Zeit  einkapselt  und  so  unschädlich  macht.  Ähnlich 
wirkt  die  Fulguration  der  Karzinome  nach  Keating  Hart.  Bei 
ihr  wird  das  Karzinom  möglichst  weit  exstirpiert  und  die  noch 
Karzinom  bergende  Wunde  mit  elektrischen  Funken  kauterisiert. 
Es  sind  jedoch  keine  Dauerheilungen  mit  ihr  erzielt  worden. 

Düki'Ben,  Gynäkol.  Vademekum.  13.  u.  14.  Aufl.  15 
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Diese  hat  dagegen  die  Strahlentherapie,  insbesondere  bei 
Anwendung  der  gefilterten  harten  Strahlen  des  Badiums  und 
Mesothoriums,  aufzuweisen.  „Wie  der  Schnee  schmilzt  in  den 
Bergen,  wenn  der  Fön  weht,  so  schmelzen  die  Krebszellen  durch 
das  Mesothorium“  (D  ö  der  lein).  Krönig  empfiehlt  seine  An¬ 
wendung  daher  auch  bei  auf  den  Uterus  beschränkten,  operablen 
Karzinomen.  Der  Strahlenbehandlung  hat  eine  möglichst  aus¬ 
giebige  Auslöffelung  der  Karzinommassen  vorauszugehen. 

Die  verschiedenen  Krebssera,  das  Kankroin  von  Adam- 
kiewicz  haben  sich  nicht  bewährt.  Dagegen  erscheint  die 
biologisch-chemische  Methode  von  Bier  und  Hofbaue  r 
aussichtsvoll.  Sie  basiert  auf  der  Tatsache  des  Vorhandenseins 
abnormer  und  gesteigerter  Fermentwirkungen  des  Karzinom - 
ge  wehes  und  bezweckt  eine  Ausfällung  der  intrazellulären  Fermente 
und  des  bei  der  Fermentwirkung  mitbeteiligten  Lezithins.  In 
diesem  Sinne  wirksame  Substanzen  sind  Cholestearin ,  Chinin, 
körperfremde  Sera.  Bei  Bezidivtumoren  nach  Mammaexstirpation 
hat  sich  die  kombinierte  Auwendung  dieser  Substanzen  —  in 
Gestalt  von  Injektionen  ins  Tumorgewebe  —  in  dem  Sinne  be¬ 
währt,  daß  die  Tumoren  wesentlich  zurückgingen,  ja  in  einzelnen 
Fällen  zum  völligen  Verschwinden  gebracht  wurden.  Die  Methode, 
welche  noch  bezüglich  Dosierung  der  einzelnen  Mittel  im  Ausbau 
begriffen  ist,  wurde  in  letzter  Zeit  auch  bei  inoperablen  Fällen 
von  Uterus-  und  Rektumkarzinom  angewandt;  und  zwar  werden 
Injektionen  von  Binderserum  ins  Tumorgewebe  —  jedesmal 
ca.  30  g  des  Serums,  in  Intervallen  von  5—8  Tagen,  im  ganzen 
durchschnittlich  4  Einspritzungen  —  gemacht,  das  Cholestearin 
wird  als  3  prozentige  ölige  Lösung  zu  100  g  täglich  per  os  durch 
3  Wochen  gereicht;  das  Chinin  wird  in  10 — 20 prozentiger  Lösung 
beim  Vorhandensein  derber  und  massiger  Tumoren  als  intra- 
tumorale  Injektion  (ca.  10  ccm)  im  Beginne  der  Behandlung  ver¬ 
wendet.  Als  wesentliches  Ergebnis  dieser  neuen  Methode  kann 
die  deutliche  Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  die  Resorption 
von  Karzinomherden  des  Bindegewebslagers  genannt  werden,  so 
daß  aus  inoperablen  Fällen  operable  wurden.  Auch  das  Atoxyl 
soll  Heilungen  von  Karzinomen  und  Sarkomen  bewirkt  haben. 

Eine  wichtige  Aufgabe  des  Arztes  bei  inoperablen  Karzinomen 
besteht  in  der  Linderung  der  Schmerzen.  Morphium 
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ist  liier  das  souveräne  Mittel.  Es  muß  in  allmählich  steigenden 
Dosen  und  ev.  subkutan  gegeben  werden.  Auch  Aspirin  ist  zu 
versuchen. 

Kann  sich  die  Patientin  nicht  lokal  behandeln  lassen,  so  muH 
sie  sich  selbst  Ausspülungen  machen.  Man  nimmt  zu  denselben 


Fig.  126.  Korpuskarzinom  von  einer  55  jährigen  0-para  mittels  Scheiden- 
damminzision  gewonnen.  Im  Fundus  ein  interstitielles  Myom.  Ca.  ;i/i  natür¬ 
licher  Größe. 


am  besten  eine  Lösung  von  Kalium  hypermanganicum,  da  sie  am 
besten  den  Gestank  verdeckt. 


2.  Das  Karzinom  des  Uteruskörpers. 

Dasselbe  kommt  vor  teils  in  der  Form  von  größeren 
Knoten,  welche  die  ganze  Wand  des  Uterus  durch¬ 
setz  en ,  teils  in  der  Form  einer  ausgedehnten  Infiltration 

15* 
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resp.  polypöser  Wucherungen  der  Schleimhaut 
(Fig.  126).  Am  häufigsten  tritt  die  Erkrankung  zwischen  dem 
50. — 60.  Lebensjahre  auf.  Sie  ist  bedeutend  seltener  als  das  Zervix¬ 
karzinom  und  erfordert,  da  es  sich  meistens  um  ältere  wenig 
widerstandsfähige  Patienten,  die  dazu  oft  recht  korpulent *)  sind, 
handelt,  eine  möglichst  wenig  eingreifende  Operation.  Eine  solche 
Operation  ist  die  vaginale  Exstirpation  mit  Hilfe  des  Levator¬ 
schnitts,  welcher  das  enge  Scheidenrohr  so  völlig  aufklappt, 
daß  man  die  Scheidengevvölbe  ohne  Hilfe  von  Spiegeln  sichtbar 
macht. 

Die  Symptome  bestehen  in  Blutungen,  profusem  wäß¬ 
rigem  Ausfluß  und  Schmerzen,  sobald  die  tieferen  Schichten  der 
Uterusmuskulatur  erkranken. 

/ 

Die  Diagnose  einer  malignen  Neubildung  ist  beinahe  schon 
sicher  gestellt,  wenn  nach  völligem,  jahrelangem  Aufhören  der 
Menstruation  die  genannten  Symptome  anftreten,  Man  findet 
weiter  bei  der  Untersuchung  den  Uterus  vergrößert,  der  Finger 
oder  die  Sonde  fühlt  die  Wucherungen,  die  Kürette  fördert  große 
Brockel  heraus,  deren  mikroskopische  Untersuchung  die  Struktur 
des  Karzinoms  oder  des  malignen  Adenoms  ergibt.  Letzteres  ist 
ungemein  charakteristisch,  die  Drüsen  bilden  dicht  verschlungene 
Knäuel,  an  denen  Anfang  und  Ende  kaum  mehr  zu  erkennen  ist, 
das  Bindegewebe  ist  fast  völlig  zugrunde  gegangen.  Die  Drüsen 
zeigen  nicht  immer  beginnende  Karzinombildung  (C.  Buge). 

Die  Therapie  ist  die  schon  beim  Zervixkarzinom  be¬ 
schriebene.  Wegen  der  Möglichkeit  einer  Pyometra  (s.  S.  220) 
ist  zunächst  eine  gründliche  Ausspülung  und  Atzung  der  Korpus¬ 
höhle,  dann  eine  vorsichtige  Abrasio  (Perforationsgefahr!)  und 
nochmalige  Spülung  und  Atzung  besonders  notwendig.  Befürchtet 
man  trotzdem  noch  einen  Austritt  infektiösen  Materials  aus  dem 
Muttermund,  so  kann  man  diesen  direkt  vernähen  oder  mit  breiten 
Faßzangen  zuklemmen  oder  ihm  so  verschließen,  daß  man  von 
dem  Levatorschnitt  aus  einen  Zirkulärschnitt  durch  das  obere 
Drittel  der  Vagina  legt,  das  Scheidengewölbe  bis  zum  Uterus  hin 


x)  Der  Wunsch  Caesars:  „Laßt  fette  Leute  um  mich  sein“, 
entspricht  nicht  dem  Wunsch  des  Operateurs,  dem  magere  Pat. 
wegen  ihrer  größeren  Widerstandskraft  viel  lieber  sind. 


lospräpariert  und  unter  der  Portio  vernäht.  Die  drei  ältesten  Fälle 
des  Verf.’s  sind  seit  l.S,  ein  Portiokarzinom  seit  25  Jahren  rezidivfrei. 


Sarkom  des  Uterus. 

Man  unterscheidet  zwei  Form en ,  das  F  i  b r  o  s  a  r  k  o  m 
(Fig.  127),  das  vom  Parenchym  des  Uterus,  und  das  diffuse 
Sarkom,  welches  von  der  Uterusschleimhaut  ausgeht  (Fig.  128). 


Die  Uterussarkome  sind  viel  seltener  als  die  Karzinome  und 
gehen  nur  sehr  selten  von  der  Zervikalschleimhaut  aus,  wo  sie 
wegen  ihres  Aussehens  als  traubiges  Sarkom  der  Zervix  be¬ 
schrieben  wurden.  Das  Fibrosarkom  entsteht  durch  sarkomatöse 
Degeneration  eines  Fibroms.  Bei  beiden  Formen  finden  sich 
manchmal  Übergänge  zu  den  Karzinomen  —  Karzinosarkome. 
Sie  treten  am  häufigsten  zur  Zeit  des  Klimakteriums  auf. 

Nur  das  von  Gottschalk  beschriebene  Sarcoma  chorii 
tritt  bei  jüngeren  Individuen  auf.  Es  schließt  sich  an  eine 
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Schwangerschaft,  und  zwar  häufig  an  eine  Blasenmole,  an.  Nach 
neueren  Untersuchungen  von  Marschand,  Koßmann  und 
C.  Buge  handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  um  ein  Carcinoma 
syncytii,  d.  h.  ein  Karzinom  der  äußeren  Schicht  des  Zotten¬ 
epithels,  welches  demnach  vom  Foetus  produziert  wird  und  para¬ 
sitisch  die  Mutter  tötet. 

Die  Symptome  eines  Fibrosatkoms  sind  zunächst  die  eines 
Fibroms.  Verdächtig  auf  Sarkom  ist  aber  eine  solche  Geschwulst 
stets,  die  erst  im  Klimakterium  entsteht  oder  sehr  rasch  wächst 
oder  nach  der  Entfernnng  bald  rezidiviert  (rezidivierendes  Fibrom). 
Daneben  finden  sich  auch  die  Symptome  des  diffusen  Sarkoms, 
nämlich  Blutungen,  blutig  seröser  Ausfluß  und  Schmerzen.  Ist 
der  Zervikalkanal,  wie  häufig,  geöffnet,  so  fühlt  der  Finger 
direkt  den  sarkomatösen  Knoten,  von  dem  sich  Teile  abbröckeln 
lassen,  oder  die  weichen,  hirnähnlichen  Geschwulstmassen  des 
diffusen  Sarkoms.  Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt 
dann  in  solchen  Fällen  die  klinische  Diagnose.  Ist  allerdings 
die  sarkomatöse  Erkrankung  noch  im  Beginn,  sind  in  dem 
mikroskopischen  Bild  noch  Drüsen  vorhanden,  so  kann  die  diffe¬ 
rentielle  Diagnose  gegen  interstitielle  Endometritis,  wie  C.  Buge 
selbst  angibt,  schwierig  sein.  In  solchen  Fällen  befolgt  man  den 
Grundsatz,  den  Uterus  gründlich  auszuschaben.  Entweder  man 
erhält  dann  größere  Massen,  deren  mikroskopische  Untersuchung- 
klare  Bilder  ergibt,  oder,  wenn  nur  wenig  entfernt  wird,  so 
bringt  die  genaue  klinische  Beobachtung  des  Verlaufs  über  kurz 
oder  lang  Sicherheit,  und  zwar  gewöhnlich  in  dem  Sinne,  daß  es 
sich  um  eine  einfache  Endometritis  handelt.  Da  das  Sarkom 
rasch  größere  Wucherungen  setzt,  so  empfiehlt  sich  für  diese 
seltenen  zweifelhaften  Fälle  auch  die  Dilatation  und  Austastung 
des  Uterus. 

Die  Therapie  hat  in  der  Exstirpation  des  erkrankten 
Uterus  zu  bestehen,  die  womöglich  vaginal  nach  der  Methode 
des  Verfassers  mittels  des  Levatorschnitts,  bei  über  kindskopf¬ 
großem  Uterus  ventral  nach  Wertheim  (s.  S.  223)  äusgeführt 
wird.  Da  die  Blutungen  beim  Sarkom  früher  auftreten ,  als 
beim  Zervixkarzinom,  so  kommt  die  Patientin  manchmal  früher, 
d.  h.  bei  noch  geringerer  Ausbreitung  der  Wucherung,  zum 
Arzt,  und  dementsprechend  ist  die  Prognose  in  bezug  auf  Dauer- 
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heilung  nach  der  Operation  für  diese  Fälle  günstiger  als  beim 
Zervixkarzinom. 

Sind  schon  Metastasen  vorhanden,  so  ist  dieselbe  Therapie, 
wie  beim  Karzinom,  indiziert.  Ob  die  Sarkomzellen  durch  die 
Strahlenbehandlung  vernichtet  werden,  ist  zweifelhaft,  jedenfalls 
ist  sie  aber  zu  versuchen.  Seitz  und  Dietrich  sahen  nach 
Röntgenbestrahlung  Heilungen  inoperabler  Genitalsarkome,  die 
schon  Metastasen  in  der  Bauchhöhle  erzeugt  hatten. 


Krankheiten  der  Ovarien. 


Blutungen  in  die  Ovarien. 

Dieselben  betreffen  meistens  die  Follikel,  seltener  das  inter¬ 
stitielle  Gewebe. 

Kleine  Blutergüsse  in  die  Follikel  sind  häufig,  indem  die 
Ovulation  und  die  Bildung  eines  typischen  gelben  Körpers  ersetzt 
wird  durch  den  Blutandrang  zu  einem  vielleicht  noch  nicht  reifen 
und  nicht  aufbrechenden  Follikel  —  atypisches  Corpus  luteum 
(Leopold). 

Unter  Umständen,  durch  während  der  Menstruation  ein¬ 
wirkende  Schädlichkeiten  (Tanzen,  Erkältung),  entstehen  größere 
Blutergüsse. 

Bei  solch  größereu  Tumoren  ist  die  Differentialdiagnose 
gegen  eine  Ovarialneubildung  schwierig,  da  der  objektive  Befund 
der  gleiche  ist.  Für  einen  Bluterguß  spricht  das  plötzliche  Auf¬ 
treten  von  Schmerzen  und  Druckerscheinungen  im  Becken,  zumal 
wenn  man  kurz  zuvor  ein  normales  Ovarium  gefunden  hatte. 

Die  Behandlung  ist  eine  antiphlogistische,  später  resorbierende. 
Zögert  die  Desorption  und  sind  die  Beschwerden  erheblich,  so 
ist  die  Koeliotomie  und  Besektion  bzw.  Entfernung  des  erkrankten 
Ovariums  indiziert. 

Interstitielle  Blutungen  kommen ,  wie  an  anderen  Körper¬ 
teilen,  bei  schweren  Infektionskrankheiten  vor  und  sind,  wie 
auch  die  follikulären  Blutungen  bei  der  Oophoritis  acuta,  gegen¬ 
über  der  Grundkrankheit  belanglos. 

Entzündung  der  Ovarien.  Oophoritis. 

1.  Die  akute  Oophoritis. 

Sie  zerfällt  in  eine  parenchymatöse  und  interstitielle 
Form.  Die  erste  kommt  für  sich  allein  bei  akuten  Infektions¬ 
krankheiten  und  gewissen  Intoxikationen  (Phosphor,  Arsenik) 


vor,  ergreift  die  Follikel,  erzeugt  trübe  Schwellung  und  dann 
Zerfall  der  Zellen  der  Membrana  granulosa.  Hierdurch  kommt 
es  bei  Überstehen  der  Grundkrankheit  später  zur  Verödung  der 
Follikel.  Amenorrhoe  und  Sterilität  —  oder  zum  Ovarialabszeß. 
Die  interstitielle  Oophoritis  ist  eine  Entzündung  des  Binde¬ 
gewebes  des  Eierstocks,  die  in  chronische  Oophoritis  oder  in 
Abszedierung  übergehen  kann.  Zur  interstitiellen  Oophoritis, 
die  auch  auf  die  Follikel  übergreifen  kann,  führen  die  Gonor¬ 
rhöe,  die  Wundinfektionen,  die  Tuberkulose,  die  Aktinomykose. 

Die  verschiedenen  entzündungserregenden  Ursachen  gelangen 
vom  Uterus  her  zum  Ovarium  durch  die  Blutbahn,  durch  die 
Lymphbahnen  oder  die  Tuben  —  vom  Darm  her  zum  Ovarium 
durch  Darmverwachsungen.  Durch  gonorrhoische  Infektion  eines 
geplatzten  Follikels  von  der  erkrankten  Tube  aus  entsteht  der 
Corpus-luteum- Abszeß. 

Die  Symptome,  welche  die  akute  Oophoritis  erzeugt,  sind 
gegenüber  der  Grundkrankheit  meistens  nebensächlicher  Natur; 
denn  nur  in  seltenen  Fällen  bleibt  die  Entzündung  auf  das 
Ovarium  beschränkt,  gewöhnlich  geht  sie  auf  das  Peritoneum 
über  und  führt  dann  zu  Perimetritis  oder  Peritonitis.  Haben  die 
Patienten  die  akute  Bauchfellentzündung  glücklich  überstanden, 
so  bleiben  sie  doch  infolge  fortwährender  Schmerzen  im  Becken, 
gelegentlicher  Fieberbewegungen  und  allgemeiner  Schwäche 
schwer  leidend  und  bettlägerig.  Neue  schwere  Komplikationen 
treten  durch  die  Perforation  eines  Ovarialabszesses  auf.  Erfolgt 
diese  in  die  Tube,  so  entsteht  ein  Tubo  -  Ovarialabszeß.  Die 
Untersuchung  ohne  Narkose  täuscht  besonders  dem  Ungeübten 
leicht  ein  einfaches  Exsudat  vor,  während  der  Geübte  in  solchen 
Fällen  auch  schon  ohne  Narkose  meistens  die  richtige  Diagnose 
auf  das  Vorhandensein  eines  Adnextumors  stellen  kann,  eines 
Tumors  also,  welcher  innig  mit  dem  Uterus  zusammenhängt,  da¬ 
gegen  von  den  Beckenwandungen  und  besonders  auch  nach  oben 
hin  sich  abgrenzen  läßt.  Gegen  einfaches  Exsudat  spricht  auch 
die  Anamnese,  sofern  sie  ergibt,  daß  kein  Partus  stattgefunden 
oder  ein  solcher  schon  Jahre  zurückliegt.  Denn  einfache  Exsu¬ 
date  haben  nur  vorübergehenden  Bestand.  Sie  führen  entweder 
durch  Weiterverbreitung  der  Entzündung  oder  durch  Vereiterung 
zum  Tode  oder  sie  werden  ganz  oder  bis  auf  geringe  Beste  resor- 
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bierfc  oder  sie  heilen  durch  spontane  oder  künstliche  Eröffnung 
schnell  aus. 

Von  der  mehr  länglichen  Pyosalpinx  unterscheidet  sich  ein 
Ovarialabszeß  durch  seine  runde  Form  und  durch  die  stärkere 
Vortreibung  des  hinteren  oder  seitlichen  Laquear,  von  einem 
chronisch  entzündeten  Ovarium  durch  seine  Größe,  welche  die 
eines  Mannskopfs  erreichen  kann,  und  Fluktuation.  Oft  fühlt 
man  neben  dem  Ovarialabszeß  noch  die  verdickte  Tube,  da  diese 
meistens  gleichfalls  Eiter  enthält  oder  mindestens  entzündlich 
verdickt  ist. 

Infolge  irrtümlicher  Diagnose  auf  Exsudat  werden  eitrige 
Adnextumoren  fehlerhafterweise  oft  mit  Massage  behandelt! 

Die  Diagnose  kann  schwierig  werden,  wenn  neben  dem  Adnex¬ 
tumor  noch  eine  eitrige  Perimetritis  vorhanden  ist.  Bei  letzterer 
fühlt  man  unter  dem  Adnextumor  die  hintere  Scheidenwand  stark 
nach  vorn  und  abwärts  getrieben.  Nach  Eröffnung  des  peri¬ 
metrischen  Abszesses  fühlt  man  von  der  Abszeßhölile  aus  und 
von  außen  deutlich  die  höher  gelegenen  Adnextumoren.  Die 
Differentialdiaguose  gegen  eine  vereiterte  Ovarialzyste  gelingt 
nur  ausnahmsweise. 

Behandlung.  Die  schonendste  Behandlungsmethode  ist 
die  Punktion  eines  Ovarialabszesses  von  der  Vagina  aus.  Dieselbe 
kann  ohne  Narkose  vorgenommen  werden.  Ich  habe  nach  ihr 
völlige  Verödung  des  Eitersacks  eintreten  sehen.  Noch  sicherer 
und  ebenfalls  ohne  Narkose  ausführbar  ist  die  Inzision  des  mit 
der  Vagina  verwachsenen  Sacks  (Kolpotomia  posterior):  Mit  einem 
Scherenschlag  durchtrennt  man  die  Vagina  an  der  prominentesten 
Stelle  und  sticht  eine  Kornzange  in  den  Tumor  ein,  die  weit  ge¬ 
öffnet  wieder  herausgezogen  wird.  Die  Höhle  wird  dann  mit 
2  Fingern  ausgetastet,  ausgespült  und  auf  den  Fingern  mit  Jodo¬ 
formgaze  tamponiert.  Eine  einfache  Kombination  beider  Verfahren 
ermöglicht  das  Vogelsche  Instrument.  Wenn  nach  vaginaler 
Inzision  sofort  Eiter  abfließt,  so  palpiere  man,  ob  nicht  über  der 
eröffneten  Eiterhöhle  noch  ein  weiterer  Eitersack  liegt,  der  dann 
auf  dem  Finger  mittels  Kornzange  eröffnet  werden  muß. 

Selbstverständlich  beseitigt  man  durch  diese  Methode  nicht 
die  chronische  Perimetritis  und  die  meistens  vorhandene  Ent¬ 
zündung  der  Adnexe  der  anderen  Seite;  allein  man  erreicht 
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meistens  doch  ein  relatives  Wohlbefinden  und  genügende  Leistungs¬ 
fähigkeit.  Bleibt  das  Befinden  unbefriedigend,  so  kann  man  später 
mit  viel  geringerer  Gefahr  zu  radikaleren  Operationen  übergehen, 
nachdem  der  unter  Umständen  noch  infektiöse  Eiter  entleert  ist. 
Die  radikalste  Operation  ist  die  totale  vaginale  Kastration  nach 
Doyen,  Landau  u.  a.  Sie  besteht  in  der  vaginalen  Exstir¬ 
pation  des  zuvor  in  2  Hälften  gespaltenen  Uterus  und  der  Adnexe. 
Ich  übe  sie  bei  Frauen,  die  nahe  dem  Klimakterium  stehen,  und 
ziehe  sie  wegen  der  Vermeidung  der  Bauchnarbe  und  der  geringeren 
Infektionsgefahr  der  ventralen  totalen  Kastration  vor.  Bei  jüngeren 
Individuen  und  kleinerem,  wenig  verwachsenem  Tumor  mache 
ich  die  Kolpocoeliotomia  anterior.  Ist  der  Tumor  größer,  sind 
die  Verwachsungen  nach  den  Seiten  oder  nach  oben  sehr  fest,  so 
nehme  ich  die  ventrale  Koeliotomie  vor. 

Allen  drei  Operationsmethoden  schicke  ich  die  vaginale 
Inzision  des  Ovarialabszesses  voraus,  falls  derselbe  mit  der  Scheide 
verwachsen  ist. 

Der  Vorteil  der  beiden  letztgenannten  Methoden  ist  der,  daß 
man  meistens  von  dem  anderen  Ovarium  wenigstens  Beste  zurück 
lassen  und  so,  selbst  wenn  man  beide  erkrankte  Tuben  exstirpieren 
muß,  der  Patientin  wenigstens  die  Menstruation  erhalten  kann. 
Dies  ist  von  großem  Wert,  da  die  künstliche  antizipierte  Klimax 
häufig  sehr  deprimierend  auf  die  Psyche  wirkt,  ja  zu  wirklichen 
Geisteskrankheiten  führen  kann.  Durch  die  Erhaltung  eines 
Ovarialrestes  wird  auch  die  senile  Schrumpfung  der  Genitalorgane 
verhindert.  Die  Patientin  bleibt  also  in  physischer  und  psychischer 
Beziehung  Weib. 

Indessen  gibt  es  Fälle  von  Vereiterung  der  gesamten  Adnexe 
und  der  Parametrien,  wo  schon  aus  technischen  Gründen  alle 
Genitalorgane,  auch  der  Uterus,  entfernt  werden  müssen.  Zwecks 
Erleichterung  der  Operation  spaltet  Verfasser  auch  bei  ventralem 
Vorgehen  in  diesen  Fällen  (seit  1898)  zunächst  den  Uterus  von 
oben  her  bis  in  die  Vagina  hinein  und  entfernt  ihn  zuerst. 

2.  Die  chronische  Oophoritis. 

Dieselbe  kann,  wie  schon  erwähnt,  aus  einer  akuten  Oophoritis 
hervorgehen.  Sehr  häufig  entsteht  sie  von  vornherein  chronisch, 
zumal  bei  chronischer  Gonorrhöe,  im  Anschluß  an  eine  Endo- 
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metritis,  Endosalpingitis,  Perimetritis,  oder  wenn,  wie  bei  Petro- 
flexio  uteri,  mechanische  Insulte  die  iu  den  Douglas  verlagerten 
Ovarien  treffen.  Häufig  ist  bei  Uterusmyomen  chronische  Oopho¬ 
ritis  zu  konstatieren. 

Die  chronische  Oophoritis  charakterisiert  sich  makroskopisch 
durch  die  Vergrößerung  des  Ovariums.  Dasselbe  kann  die  Größe 
eines  Hühnereies  erreichen.  Die  Oberfläche  ist  durch  vorspringende 
vergrößerte  Follikel  uneben.  Die  vergrößerten  Follikel  sind  es 
auch,  welche  die  Vergrößerung  des  Ovariums  bewirken  —  „klein¬ 
zystische  Degeneration“  des  Ovariums  nach  He  gar.  Hierbei 
zeigt  sich  das  ganze  Ovarium  von  erbsen-  bis  haselnußgroßen 
Zysten  durchsetzt,  die  meistens  klare  Flüssigkeit,  gelegentlich 
auch  Blut,  enthalten.  Mikroskopisch  findet  man  nach  Bulius 
in  diesen  Zysten  körnigen  Zerfall  des  Epithels,  das  Ovulum  ist 
degeneriert  oder  gar  nicht  mehr  vorhanden  Das  Zwischengewebe 
ist  induriert,  die  Gefäßwände  verdickt,  ihre  Intima  nach  Winter¬ 
nitz  häufig  hyalin  degeneriert. 

Die  Symptome  der  chronischen  Oophoritis  bestehen  in  an¬ 
dauernden  heftigen  Schmerzen  im  Unterleib.  Dieselben  steigern 
sich  bedeutend,  wenn  das  Ovarium,  wie  so  häufig,  wegen  seiner 
Schwere  in  den  Douglas  sehen  Baum  gesunken,  daselbst  fixiert 
und  nun  direkten  Insulten  bei  der  Defäkation  und  Kohabitation 
ausgesetzt  ist.  Vor  Begiim  der  oft  unregelmäßigen  und  profusen 
Menstruation  sind  die  Schmerzen  ebenfalls  heftiger  (ovarielle 
Dysmenorrhöe).  Die  Rückwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  ist 
eine  sehr  bedeutende,  so  daß  sich  allmählich  das  typische  Bild 
Hysterie  entwickelt. 

Die  Diagnose  darf  nur  dann  gestellt  werden,  wenn  es  ver¬ 
mittels  der  kombinierten  Untersuchung  gelingt,  das  vergrößerte 
Ovarium  zwischen  beiden  Händen  zu  tasten  und  seine  große 
Schmerzhaftigkeit  festzustellen.  Der  Schmerz  bei  Berührung  ist 
stärker  wie  bei  anderen  gynäkologischen  Leiden  —  sobald  wie 
man  das  Ovarium  berührt,  zucken  die  Kranken  oft  mit  einem 
lauten  Schrei  zusammen.  In  der  Pegel  ist  ein  so  verändertes 
Ovarium  auch  fixiert  (Perioophoritis).  Sind  die  perimetrischen 
Schwarten  sehr  dick,  so  sind  die  Ovarien  überhaupt  nicht  durch¬ 
zufühlen. 

Die  Therapie  hat  sich  vor  allem  gegen  die  Ursachen  der 
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chronischen  Oophoritis  zu  richten.  Eine  vorhandene  Endometritis 
oder  Betrofiexio  ist  zu  beseitigen.  Perimetrische  Adhäsionen  um 
dasOvarium  sind  ebenfalls  zu  behandeln:  Falls  dieselben  mit  Eiter¬ 
ansammlung  in  den  Tuben  (Pyosalpinx)  kompliziert  sind,  so  ist  die 
Entfernung  der  erkrankten  Tuben,  die  gleichzeitige  Durch¬ 
trennung  der  Verwachsungen  und  die  Eesektion  kranker  Ovarial- 
partien  indiziert.  Bei  einfacher  Perioophoritis  ist  die  Massage  nach 
Thure  Brandt  zu  versuchen.  Durch  sanfte  zirkuläre  Massage 
werden  die  schmerzhaften  perimetrischen  Adhäsionen  zunächst  un¬ 
empfindlich  gemacht  —  hierdurch  wird  auch  die  Schmerzhaftigkeit 
des  Ovariums  selbst  beseitigt  —  und  dann  vom  Ovarium  allmählich 
abgetrennt,  gewissermaßen  abgeschoben  resp.  so  gedehnt,  daß  die 
Ovarien  wieder  ihre  normale  Beweglichkeit  gewinnen.  In  vielen 
Fällen  läßt  sich  die  Massagebehandlung  durch  die  Auslösung  der 
Ovarien  in  Narkose  (nach  B.  S.  Schnitze)  abkürzen. 

Sind  die  Ovarien  bei  chronischer  Oophoritis  frei  beweglich, 
so  leistet  die  Massage  weniger.  Hier  hat  Verfasser  recht  be¬ 
friedigende  Erfolge  von  einer  energischen  Ichthyoltherapie  ')  ge¬ 
sehen,  wie  sie  Freund  jr.  zuerst  empfohlen  hat.  Verfasser  ver¬ 
ordnet  eine  lOprozentige  Ichthyolvasogen-Lösung  morgens  und 
abends  auf  den  Unterleib  einzupinseln  und  führt  täglich  einen  in 
lOprozentiges  Ichthyolvasogen  getauchten  Tampon  in  das  hintere 
Scheidengewölbe  ein.  Bilden  sich  Erosionen  der  Schleimhaut,  so 
läßt  man  eine  Pause  eintreten.  Ähnlich  resorbierend  und  schmerz¬ 
stillend  bei  allen  perinterinen  Entzündungen  wirkt  auch  das 
Ester-Dermasan  in  Pulver-  oder  Tablettenform  (s.  S.  84). 

Bei  dieser  Behandlung  hat  Verfasser  häufig  eine  rasche  Ab¬ 
nahme,  ja  gänzliches  Verschwinden  der  Schmerzen  und  der  Druck¬ 
empfindlichkeit  des  Ovariums  konstatieren  können.  Manchmal 
trat  auch  eine  deutliche  Verkleinerung  des  Ovariums  ein.  Freilich 
stellte  sich  häufig  nach  Monaten  das  alte  Leiden  wieder  ein. 

Jedenfalls  hält  Verfasser  die  Ichthyoltherapie  für  mindestens 
ebenso  wirksam  als  die  heißen  Ausspülungen,  hydropathischen 
Umschläge,  warmen  Sitz-  und  Vollbäder,  die  Diathermie,  Jod¬ 
pinselungen,  die  Elektrizität,  Mittel,  welche  vielfach  gegen  die 


J)  Das  gleichwertige  Ichthynät  ist  für  die  Kassenpraxis  zu¬ 
gelassen. 
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chronische  Oophoritis  angewandt  werden  und  ev.  abwechselnd  zu 
versuchen  sind. 

Hatte  die  Behandlung  in  der  beschriebenen  Weise  keine  Er¬ 
folge  zu  erzielen  vermocht,  oder  kehrte  das  Leiden  häufig  wieder, 
so  kommt,  wenn  die  Patientin  weiterer  symptomatischer  Kuren 
überdrüssig  und  in  ihrer  Beschäftigung  und  Erwerb  schwer  be¬ 
hindert  ist,  die  Resektion  bzw.  Exstirpation  der  erkrankten 
Ovarien  in  Betracht.  Zu  diesem  Behuf  macht  man  die  vaginale 
oder  ventrale  Koeliotomie  und  entfernt  womöglich  nur  ein  Ovarium. 
Aus  dem  anderen  weniger  erkrankten  Ovarium  werden  die  sicht¬ 
baren  Zysten  exstirpiert  (Resectio  ovarii).  Die  Erfolge  sind  gute 
das  zurückgelassene  Ovarium  verkleinert  sich ,  verliert  seine 
Schmerzhaftigkeit  und  behält  seine  Funktion,  wie  der  mehrfache 
Eintritt  normaler  Schwangerschaft  beweist,  die  Verfasser  auch 
nach  Resektion  beider  Ovarien  beobachtete.  In  mehreren  Fällen 
unstillbarer  Uterusblutungen,  bedingt  durch  kleinzystische  An¬ 
schwellung  beider  Ovarien  bis  zu  Hühnereigröße,  resezierte  Ver¬ 
fasser  bei  Virgines  mittels  vaginaler  Koeliotomie  beide  Ovarien 
bis  auf  kleine  Reste:  hiernach  trat  die  Menstruation  normal  ein. 
Diese  Fälle,  in  welchen  jede  allgemeine  und  lokale  Therapie, 
letztere  in  Form  von  Ausschabungen  und  Atzungen,  erfolglos 
ausgeführt  war,  beweisen,  daß  die  chronische  Oophoritis  an  sich, 
ohne  gleichzeitige  Perimetritis,  einen  pathologischen  Prozeß  dar¬ 
stellt,  welcher  sogar  auf  ein  anderes  Organ,  den  Uterus,  einen 
pathologischen  Einfluß  ausübt.  Die  Schmerzhaftigkeit  des  Ovariums 
ist  also  nicht  etwa,  wie  manche  Autoren  behaupten,  stets  nur  als 
ein  Symptom  der  Hysterie  (Char  cot  sehe  Ovarie)  aufzufassen. 

Battey,  der  mit  He  gar  zusammen  die  „Kastration  des 
Weibes“  eingeführt  hat,  entfernte  in  seinen  ersten  Fällen  die 
Ovarien  vom  Douglas  aus.  Dieser  Weg  ist  wenig  empfehlenswert 
und  daher  bald  wieder  verlassen  worden.  Die  Exstirpation  der 
Ovarien  ist  hierbei  technisch  oft  nicht  durchführbar,  und  es  ent¬ 
stehen  dann  neue  perimetrische  Verwachsungen,  welche  zu  sehr 
lebhaften  Beschwerden  führen  können. 

Mit  der  Entfernung  gesunder  Eierstöcke,  d.  h.  der  eigent¬ 
lichen  Kastration,  ist  früher  viel  Mißbrauch  getrieben.  Indiziert 
ist  dieselbe  nur  gelegentlich  in  folgenden  Fällen: 

1.  Bei  gewissen  Mißbildungen  der  Genitalorgane  (s.  S.  103). 
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2.  Bei  Myomen  (s.  S.  207). 

3.  Bei  Osteomalazie,  die  wahrscheinlich  auf  einer  Hyper¬ 
funktion  der  Ovarien  beruht.  Daher  führt  die  Kastration  bei 
Osteomalazie  zur  Heilung  der  Knochen erkrankung  (Fehling). 
Dieselbe  darf  allerdings  erst  vorgenommen  werden,  nachdem  eine 
Phosphorbehandlung  sich  als  erfolglos  erwiesen.  Letztere  ist 
imstande,  die  Osteomalazie  zu  heilen  und  besteht  in  der  monate¬ 
lang  fortgesetzten  Darreichung  von  Phosphor  0,03  01.  jec.  aselli  100; 
1  Teelöffel  täglich.  Nach  Bab  erzeugt  eine  lang  fortgesetzte, 
tägliche  Injektion  von  2  ccm  Hypophysen extrakt  eine  Atrophie 
der  Ovarien  und  damit  ebenfalls  eine  Heilung  der  Osteomalazie. 

Die  Ovarialtumoren. 

Die  Retentionszysten. 

1.  Hydrops  folliculi  ist  eine  Vergrößerung  der  Ovarien, 
welche  durch  Bildung  größerer  Flüssigkeitsmengen  in  zahlreichen 
Follikeln  entsteht,  die  nicht  geplatzt  sind  und  ihr  Epithel  ver¬ 
loren  haben.  Das  Platzen  wird  durch  perimetrische,  die  Ovarien 
überziehende  Schwarten  verhindert.  Seine  Größe  kann  die  eines 
Kindskopfs  erreichen. 

2.  Als  Zysten  des  Corpus  luteum  sind  nach  Nagel 
fast  alle  größeren,  einkammerigen,  epithellosen  Zysten  des  Ova- 
riuins  zu  bezeichnen.  Man  erkennt  sie  gewöhnlich  makroskopisch 
schon  an  ihrem  schokoladefarbenen  Inhalt,  mikroskopisch  an  den 
L  u  t  e  i  n  z  e  1 1  e  n. 

Bei  1  und  2  handelt  es  sich  somit  um  keine  proliferierenden 
Neubildungen,  sondern  um  Retentionszysten,  bedingt  durch  chro¬ 
nische  Oophoritis. 

Die  parenchymatogenen  Neubildungen  des  Ovariums. 

1.  Das  Kystoma  serosum  simple x.  Pfannenstiel 
versteht  hierunter  diejenigen  bisher  als  „Hydrops  folliculi“  be- 
zeichneten,  aus  den  Follikeln  entstehenden  Zysten,  welche  mit 
Epithel  ausgekleidet  sind.  Letzteres  vermehrt  sich  unausgesetzt 
und  kann  durch  Zellsekretion  unbegrenzt  große  Geschwülste 
hervorrufen,  die  meistens  einkammerig  bleiben.  Der  Inhalt  ist 
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rein  serös.  An  der  Innenwand  findet  man  manchmal  spärliche 
papilläre,  warzenähnliche  Wucherungen.  Jedoch  fehlen  drüsen¬ 
schlauchähnliche  Bildungen  in  der  Wand,  und  sind  daher  diese 
Geschwülste  anatomisch  gutartig.  Sie  rufen  nur  mechanische 
Störungen  hervor. 

2.  Die  Kystome  sind  nach  Waldeyer  wirkliche  vom 
Keimepithel  ausgehende  Neubildungen.  Nagel  hat  gefunden, 
daß  Abschnürungen  und  Einsenkungen  des  Keimepithels  durch 
chronische  Oophoritis  zustande  kommen,  und  sieht  hierin  die 
Anfangsstadien  der  Kystome.  Durch  Epithelsprossen,  welche  in 


Fig.  129.  Doppelseitiger  intraligamentärer  Tumor.  PP  =  Papillen 
welche  die  Außenwand  durchbrechen.  Nach  Olshausen. 

die  Tiefe  dringen,  in  der  Mitte  erweichen  und  immer  neue  Aus¬ 
läufer  aussenden,  entstehen  zahllose  nebeneinander  liegende  Zysten 
(Kystoma  proliferum  glanduläre  W  a  1  d  e  y  e  r  s) ,  die  alle  mit  Epithel 
ausgekleidet  sind  und  einen  dünnflüssigen  Inhalt  von  gelblicher 
Farbe  haben  (Kystadenoma  serosum  nach  Pf  an  neu  stiel).  In 
ähnlicher  Weise  entsteht  das  Kystadenoma  pseudomuci- 
n  os  um  nach  Pfannen  stiel  aus  den  Primärfollikeln.  Sein 
Inhalt  ist  zähgallertig  von  weißer  bis  schwärzlicher  Farbe.  Er 
gerinnt  nicht,  besteht  aus  Pseudomuzin,  welches  nach  Pfannen¬ 
stiel  von  den  Epithelzellen  der  Geschwulst  sezerniert  wird.  Durch 
das  stete  Wachstum  dieser  Geschwülste  können  Tumoren  bis  zu 
50  Kilo  und  darüber  entstehen.  Durch  Platzen  der  Zwischen¬ 
wände  konfluiert  späterhin  die  Hauptmasse  der  Zysten  zu  einer 
Hauptzyste,  Auch  nach  außen  platzen  die  Zysten  häufig,  wo- 
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durch  es  unter  Vermehrung-  der  Diurese  zu  einer  vorübergehenden 
Verkleinerung  der  Geschwulst,  aber  auch  (bei  dem  Kystadenoma 
pseudomucinosum)  zu  einer  starken  Reizung  des  Peritoneums 
(Pseudomyxoma  peritonei1)  —  Werth),  oder  zu  Peritonitis 
kommen  kann.  Wuchert  das  Bindegewebe  der  Wand  stärker,  so 
kommt  es  zur  Bildung  von  epitheltragenden  Papillen  im  Innern 
der  Zyste  (Kystoma  proliferum  papillare2)  Waldeyers).  Diese 
Papillen  enthalten  häufig  Psammomkörperchen,  sie  durchbrechen 
frühzeitig  die  Zystenwand  und  machen  dann  Impfmetastasen  auf 
dem  Peritoneum,  sowie  Aszites.  Von  diesem  Moment  an  sind  sie 
malign.  Sie  erreichen  keine  bedeutende  Größe  und  charakterisieren 
sich  durch  doppelseitigen  Sitz  und  intraligamentäre  Entwick¬ 
lung  (Olshausen  —  Fig.  129).  Die  Implantationsmetastasen 
können  übrigens  nach  Entfernung  des  Primärtumors  spontan 
verschwinden. 

Eine  Unterart  der  papillären  Kystadenome  bilden  die  Ober¬ 
flächenpapillome,  bei  welchen  massige  papilläre  Wucherungen 
(s.  Fig.  130)  anscheinend  nur  auf  der  Oberfläche  des  normalen 
oder  zystischen  Ovariums  vorhanden  sind.  Der  erste  derartige 
Fall  ist  von  Eberth  und  Gusserow  beschrieben  worden.  Sie 
sind  entweder  aus  dem  Keimepithel  des  Ovariums  oder  infolge 
frühen  Durchbruchs  eines  kleinen  Kystadenoms  entstanden. 

3.  Die  Karzinome.  Sie  können  primär  —  oder  sekundär 
sein,  d.  h.  Metastasen  eines  Magen-  oder  Uteruskarzinoms  dar¬ 
stellen.  Die  primären  Karzinome  sind  entweder  idiopathische 
(Gebhard)  oder  karzinomatöse  Degenerationen  schon  vorhandener 
Adenokystome  oder  Dermoide.  Die  idiopathischen  Karzinome  sind 
solide  und  relativ  kleine ,  die  anderen  zystische  Geschwülste 
Beide  zeigen  die  schrankenlose  Wucherung  der  Karzinome,  welche 
die  benachbarten  Organe  (Parametrien)  in  Mitleidenschaft  zieht. 
Außerdem  erzeugen  sie  früh  eine  Dissemination  der  Geschwulst 


x)  Nach  Olshausen  handelt  es  sich  hierbei  um  eine  meta¬ 
statische  Neubildung. 

2)  Nach  Pfannenstiel  ist  auch  bei  diesen  Geschwülsten  die 
Epithelproliferation,  und  zwar  eine  ganz  besonders  gesteigerte, 
das  Primäre.  Wo  daher  in  einem  Kystadenoma  serosum  —  dies 
ist  am  häufigsten  —  oder  pseudomucinosum  die  papilläre  Wucherung 
vorwiegt,  setzt  er  das  Beiwort  „papillare“  hinzu. 

Dührßen,  Gynäkol.  Vademekum.  13.  u.  14.  Aufl. 
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keime  über  das  ganze  Bauchfell,  sobald  die  Geschwulstkapsel 
durchbrochen  ist. 

4.  Die  Dermoide  entstehen  nach  Pfannenstiel  und 
Wilms  auf  parthenogenetischem  Wege  aus  dem  Ei  der  Primor¬ 
dialfollikel,  während  Ban  dl  er  für  ihre  Entstehung  durch  ver¬ 
sprengte  Keime  des  Ektoderms  (im  Sinne  Cohnheims)  eintritt. 
Sie  sind  Zysten  des  Ovariums  bis  Mannskopfgröße,  die  neben 
ihrem  breiartigen  Inhalt  Haare  und  ev.  auch  Knochen  und  Zähne 
enthalten  und  von  einer  vollständigen  Kutis  ausgekleidet  sind. 


Fig.  130.  Papilloma  ovarii,  von  Gusserow  exstirpiert.  An  der  Stelle 
der  Ligaturen  befindet  sich  der  kurze,  aber  breite  Stiel,  mit  welchem  die 
Geschwulst  der  rechten  Uteruskante  dicht  anlag. 

Die  scheinbar  festen  Ovarialtumoren  bei  Kindern  oder  jugend¬ 
lichen  Personen  sind  meistens  Dermoide.  Sie  neigen  sehr  zu 
Achsendrehung  und  Vereiterung  und  perforieren  dann  öfter  in  die 
Blase  und  das  Rektum.  Ihr  Wachstum  ist  ein  sehr  langsames. 

5.  Die  Teratome.  Sie  stehen  bezüglich  ihrer  Genese  und 
Zusammensetzung  den  Dermoiden  nahe.  Nur  sind  die  Bestand¬ 
teile  der  3  Keimblätter  regellos  durcheinander  gemischt.  Diese 
atypische  Wucherung  weist  auf  den  karzinomähnlichen,  malignen 
Charakter  der  Teratome  hin.  Auch  klinisch  gleichen  sie  den 
(idiopathischen,  genuinen)  Ovarialkarzinomen  darin,  daß  sie  solide 
Tumoren  darstellen. 
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Die  stroiuatogeiien  Neubildungen  des  övariums. 

Diese  soliden,  vom  Bindegewebe  ausgehenden  Tumoren  zer¬ 
fallen  in  die  Fibrome,  Sarkome  und  die  Abarten  der  Sarkome,  die 
Endotheliome  und  Peritheliome.  Sie  bilden  nur  ca.  5%  sämt¬ 
licher  Ovarialgesch wülste  und  werden  klinisch  am  besten  alle  als 
maligne  betrachtet. 

Denn  auch  das  Fibrom  weist  nach  Stratz  sarkomatöse 
Partien  auf.  Sie  wachsen  rasch  —  die  Follikel  gehen  hierbei 
frühzeitig  zugrunde  — ,  doch  erreichen  sie  lange  nicht  die  Größe 
der  Kystome  und  behalten  die  ursprüngliche  Form  des  Övariums 
bei.  Sie  erzeugen  (auch  die  Fibrome)  Aszites  und  sind  häutig 
doppelseitig.  Die  Sarkome  verbreiten  sich  früh  auf  dem  Wege 
der  Lymphbahnen,  das  Peritoneum  wird  erst  später  ergriffen. 

Der  klinische  Verlauf  und  die  Behandlung  der 

Ovarialtumoren. 

Die  beiden  Freunds  und  Fritsch  haben  für  die  W achstums- 
richtung  der  Ovarialtumoren  bestimmte  Gesetze  herausgefunden. 
Nach  W.  A.  Freund  wächst  ein  Ovarialtumor  zwischen  die 
Platten  des  breiten  Mutterbandes  hinein,  entwickelt  sich  intra¬ 
ligamentär,  wenn  das  Ovarium  von  Hause  aus  mit  seiner  Basis  schon 
intraligamentär  lag  —  und  nach  Fritsch  und  H.  W.  Freund 
sinkt  ein  gestielter  Ovarialtumor  infolge  der  Schwere  zunächst 
in  den  Douglas  sehen  Baum;  sobald  aber  der  Tumor  infolge 
seiner  Größe  aus  dem  kleinen  Becken  heraussteigt,  fällt  er  infolge 
seiner  Schwere  nach  vorn.  Die  Stielgebilde  —  Lig.  ovarii,  Tube 
und  Lig.  lat.  —  sowie  der  Uterus  kommen  hierdurch  hinter  den 
Tumor  zu  liegen.  Außerdem  entsteht  bei  diesem  Lagewechsel 
nach  H.  W.  Freund  stets  eine  symptomlose  Stieldrehung  um  90°. 

Stärkere  Stieldrehungen  mit  mehrfachen  Windungen  des  Stiels 
kommen  nach  Olshausen  und  Küstner  allmählich  durch  die 
Peristaltik  der  Därme  zustande.  Zu  solchen  gefährlichen  Tor¬ 
sionen  disponiert  besonders  das  Wochenbett  —  infolge  der  Schlaff¬ 
heit  der  Bauchdecken  und  der  Entleerung  des  Uterus  — ,  ein 
langer  Stiel  und  Kugelgestalt,  wie  sie  sich  bei  den  Dermoiden 
findet.  Hierbei  kommt  es  zum  Verschluß  der  Venen  des  Stiels, 
zu  bedeutenden  Blutungen  in  die  Hohlräume  und  zu  Nekrose  des 
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Tumors,  zu  heftigen  peritonitischen  Erscheinungen  und  mittelbar 
auch  zur  Verjauchung  des  Tumors.  Diese  wird  durch  unreine 
Punktion  oder  nach  Olshausen  durch  die  bei  einer  hochgradigen 
Stieltorsion  stets  sich  bildenden  Darmadhäsionen  vermittelt.  In¬ 
folge  dieser  Adhäsionen  kann  es  bei  der  Stieltorsion  auch  zu  Ileus 
kommen.  Übersteht  die  Patientin  eine  solche  Stieltorsion,  und 
bilden  sich  in  den  Adhäsionen  keine  größeren  Gefäße,  so  tritt 
eine  Schrumpfung  des  nekrotischen  Tumors  und  damit  eine  Art 
Naturheilung  ein.  Der  alte  Stiel  kann  spontan  völlig  abgetrennt 
werden. 

Adhäsionen  mit  dem  Darm  kommen  überhaupt  nur  bei 
heftigeren  Peritonitiden,  also,  abgesehen  von  der  Stieltorsion,  bei 
Ruptur  oder  peritonealen  Metastasen  des  Tumors,  Adhäsionen  mit 
der  vorderen  Bauchwand  und  dem  Netz  dagegen  bei  jedem  größeren 
Tumor  symptomlos  zustande  infolge  des  Verlustes  des  Oberflächen¬ 
epithels  der  sich  berührenden  Flächen. 

Symptome.  Kleine,  im  Douglas  liegende  Tumoren  machen 
oft  heftige  Harnbeschwerden  und  Stuhlverstopfung,  die  dann 
gerade  so  wie  bei  der  Gravidität  mit  dem  Aufsteigen  des  Tumors 
ins  große  Becken  verschwinden.  Sind  die  kleinen  Tumoren 
fixiert,  so  treten  die  Erscheinungen  der  Perimetritis  in  den 
Vordergrund. 

Profuse  Menstruationen  kommen  besonders  bei  intraligamen¬ 
tären  Tumoren  als  Stauungserscheinung  vor,  Amenorrhoe,  wenn 
Gravidität  auszuschließen  ist,  bei  doppelseitiger  oder  maligner 
Geschwulst  oder  bei  sehr  heruntergekommenen  Individuen. 

Fehlen  alle  diese  Störungen,  so  konsultiert  die  Patientin  den 
Arzt  lediglich  wegen  der  Zunahme  des  Leibes,  die  oft,,  auch  bei 
Unverheirateten,  den  Verdacht  einer  Schwangerschaft  erweckt. 

Die  malignen  Tumoren  führen  die  Kranke  oft  an  eine  falsche 
Adresse,  nämlich  den  Magenarzt,  weil  schon  kleine  Tumoren  mit 
Appetitlosigkeit,  Übelkeit  und  Abmagerung  einhergehen.  Leider 
geht  dann  mit  nutzlosen  Kuren  viel  kostbare  Zeit  verloren,  bis 
die  Zunahme  des  Leibes  auf  die  Notwendigkeit  einer  gynäko¬ 
logischen  Untersuchung  hinweist.  Dann  ist  es  zu  einer  voll¬ 
ständigen  Entfernung  der  Geschwulst  vielfach  schon  zu  spät. 

Überschreitet  die  Geschwulst  die  Größe  eines  schwängeren 
Uterus,  so  kommt  es  zu  Druck  auf  den  Magen  und  Darmkanal, 
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wodurch  die  Ernährung  leidet;  Verdrängung  der  Lungen  nach 
oben  führt  zu  Respirationsbeschwerden.  Diese  Störungen  der 
Digestion,  Respiration  und  auch  der  Zirkulation  allein  können 
durch  allmählich  sich  ausbildenden  Marasmus  zum  Tode  führen, 
und  zwar  gewöhnlich  in  einer  Zeit  von  3  Jahren  nach  dem  Auf¬ 
treten  der  ersten  Symptome  (Olshausen).  In  anderen  Fällen 
tritt  der  Tod  infolge  von  Peritonitis  ein  (bedingt  durch  Stiel¬ 
torsion,  Ruptur  oder  durch  peritoneale  Metastasen  eines  malignen 
Tumors)  oder  durch  maligne  Degeneration  der  Geschwulst  oder 
durch  Vereiterung1)  der  Zyste  oder  durch  Ileus  im  Anschluß  an 
eine  Achsendrehung  des  Stiels. 

Diagnose.  Ein  Ovarialtumor  ist  für  gewöhnlich  eine  rund¬ 
liche,  bewegliche  Geschwulst,  welche  mit  dem  Uterus  durch  einen 
längeren  oder  kürzeren  Stiel  verbunden  ist  (Fig.  131).  Als  wesent¬ 
lich  für  die  Diagnose  hat  man  also  zwei  Punkte  festzustellen, 
einmal  daß  es  sich  um  eine  zirkumskripte  Geschwulst,  nicht  um 
eine  einfache  diffuse,  d.  h.  in  die  Beckenwand  übergehende 
Schwellung  handelt,  dann  daß  diese  Geschwulst  mit  der  Uterus¬ 
kante  durch  einen  Stiel  verbunden  ist. 

Die  vom  Uterus  unabhängige  Beweglichkeit  eines  kleineren 
Ovarialtumors  dokumentiert  sich  manchmal  am  besten  dadurch, 
daß  es  gelingt,  einen  derartigen  retrouterinen  Tumor  in  das 
große  Becken  hinaufzudrängen;  die  Stielung  erkennt  man  in 
schwierigen  Fällen  daran,  daß  man  nach  He  gar  den  Uterus  mit 
einer  Kugelzange  nach  abwärts  zieht  und  dann  per  rectum  die 
Seitenkanten  des  Uterus  bis  zum  Fundus  hinauf  abtastet,  oder 
daß  man  nach  B.  S.  Schultze  von  einem  Assistenten  den 
Tumor  von  außen  möglichst  in  die  Höhe  ziehen  läßt,  oder  daß 
man  beide  Verfahren  kombiniert. 

Schwierig  ist  die  Diagnose  dann  nur  noch  in  den  Fällen 
kleinerer  Ovarialgeschwülste,  die  durch  perimetrische  Prozesse  im 
kleinen  Becken  adliärent  geworden  oder  eingekeilt  oder  intra¬ 
ligamentär  (Fig.  132)  entwickelt  sind.  In  den  beiden  ersten 


a)  Werth  sah  eine  solche  8  Monate  nach  einem  Typhus  zu¬ 
stande  kommen.  Der  Eiter  enthielt  Typhusbazillen  in  Reinkultur. 
Eine  Verwachsung  des  Dermoids  mit  dem  Darm,  die  häufigste 
Ursache  der  Vereiterung  von  Ovarialgeschwiilsten,  bestand  nicht. 
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Fällen  kommt  die  Differentialdiagnose  gegenüber  einfachen  peri¬ 
metrischen  Exsudaten,  Hämatozele,  Tubarschwangerschaft,  Ketro- 
flexio  uteri  gravidi,  eingekeiltem  oder  verwachsenem  Myom,  im 
letzten  Fall  gegenüber  parametrischem  Exsudat ,  Hämatom, 
Haematometra  unilateralis,  Tubentumor,  intraligamentärem  Myom 
und  Parovarialzysten  in  Betracht.  Der  Tastbefund  kann  in 


solchen  Fällen,  wie  die  nach- 
herige  KoeJiotomie  zeigt,  ganz 
richtig  sein,  die  Deutung  aber 
eine  irrtümliche. 


Fig.  131.  Kurzgestieltes  Ovarial¬ 
kystom,  genau  nach  dem  Unter¬ 
suchungsbefund  gezeichnet,  der 
durch  die  Koeliotomie  bestätigt 
wurde. 


Fig.  132.  Intraligamentäres  Ovarial¬ 
kystom.  Die  lichtige  Diagnose  vor 
der  Operation  stellte  Verfasser  auf 
Grund  der  Tatsache,  daß  der  Uterus 
nicht  vergröLert  war.  Nur  mit  der 
schraffierten  Partie  ragte  der  Tumor 
aus  dem  Ligament  heraus.  Abbin¬ 
dung  an  der  Uteruskante  und  am 
Beckenrand.  Enukleation  des  Tumors 
aus  dem  Ligament,  Resektion  der 
überschüssigen  Ligamentpartien, 
Vernähung  des  Sackes.  Genesung. 


Sobald  ein  Ovarialtumor  ins  große  Becken  aufsteigt,  läßt  er 
sich,  ähnlich  wie  der  schwangere  Uterus,  bei  nicht  zu  großer 
Spannung  der  Bauchdecken  von  außen  umgreifen,  als  eine  nach 
oben  und  nach  den  Seiten  abgegrenzte,  elastische  oder  fluktuierende 
Geschwulst,  die  aus  dem  Becken  herausragt.  Bei  größerer 
Spannung  lassen  sich  diese  Grenzen  durch  die  Perkussion  er¬ 
mitteln,  die  selbst  bei  Kolossaltumoren,  welche  dem  Bippenrand 
fest  anliegen,  an  der  oberen  Grenze  des  Tumors  und  in  den 
Weichen  noch  eine  Zone  tympanitischen  Schalls  ergibt.  Hierdurch 
ist  auch  die  Unterscheidung  von  einfachem  Aszites,  ebenso  auch 


von  großen  Leber-  oder  Milzgeschwülsten  gegeben,  da  diese,  ab¬ 
gesehen  davon,  daß  sie  die  respiratorischen  Bewegungen  des 
Zwerchfells  mitmachen,  zwischen  ihrer  unteren  Grenze  und  der 
Symphyse  noch  eine  Zone  tympanitischen  Schalls  lassen.  Von 
Nierengeschwülsten  unterscheiden  sich  Ovarialtumoren  im  allge¬ 
meinen  dadurch,  daß  erstere  den  Dickdarm  vor  sich,  letztere  den¬ 
selben  hinter  sich  haben. 

Für  Ovarialgeschwülste  sind  ferner  noch  gehalten  worden: 
die  gefüllte  Harnblase,  Sterkoraltumoren,  Tympanie  der  Därme 
und  Fettbauch,  Fibromyome,  besonders  solche  zystischer  Natur, 
Schwangerschaft1),  retroperitoneale  Geschwülste  (maligne 
Tumoren,  Echinokokken,  Lymph-  und  Pankreaszysten),  Tumoren 
des  Netzes  und  Mesenteriums,  Hydrops  saccatas  peritonei,  freie 
Echinokokken  der  Bauchhöhle,  Desmoide  der  Bauchdecken. 

Ein  Teil  dieser  Irrtümer  hat  heutzutage  nicht  mehr  viel  zu 
bedeuten,  da  man  auch  die  anderen  Tumoren  größtenteils  per 
coeliotomiam  entfernt  resp.  bei  tuberkulöser  Peritonitis,  die  zum 
Hydrops  saccatus  führt,  und  Ascites  ex  causa  ignota  durch  die 
einfache  Inzision  dauernde  Heilung  erzielt  hat. 

Die  Punktion,  welche  in  zweifelhaften  Fällen  früher  eine 
große  Bolle  spielte,  verwerfen  alle  Gynäkologen  vollständig. 
Durch  dieselbe  kann  der  Tumor  vereitern,  wenn  man  ohne  die 
strengsten  antiseptischen  Kauteln  einsticht.  Ferner  sind  Ad¬ 
häsionsbildungen  unvermeidlich,  welche  die  nachträgliche  Operation 
sehr  erschweren  und  prognostisch  trüben  können,  und  endlich 
wird  bei  malignen  Tumoren  durch  die  Punktion  die  Verbreitung 
der  malignen  Wucherungen  auf  das  Peritoneum  vermittelt,  oder 
es  kommt  durch  Austritt  infektiösen  Inhalts  (bei  vereiterten 
Tumoren)  zu  tödlicher  Peritonitis.  Wo  daher  trotz  genauer  Unter¬ 
suchung  und  Beobachtung  eines  Falles  von  abdominellem  Tumor 
die  Diagnose  unklar  bleibt,  da  mache  man  unter  allen  Kautelen 
der  Koeliotomie  die  probatorische  Inzision  oder  Koelio- 
tomie,  um  dann  je  nach  Sachlage  des  Falls  den  Tumor  zu 
exstirpieren,  oder  —  bei  schon  vorhandenen  peritonealen  Karzinom- 

*)  Umgekehrt  ist  die  oft  gestellte  Diagnose  „Schwangerschaft“ 
bei  Ovarialtumoren  junger  Mädchen  für  Patientin  und  Arzt  gleich 
peinlich. 
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oder  Sarkommetastasen  —  die  Bauchhöhle  wieder  zu  schließen 
und  eine  Röntgenbestrahlung  zu  versuchen. 

Die  Diagnose  der  Stieltorsion  oder  Ruptur  eines  Ovarial¬ 
tumors  wird  durch  peritonitische  Erscheinungen  (Fieber,  Auf¬ 
treibung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes,  Erbrechen),  die  der 
malignen  Degeneration  durch  rasches  Wachstum,  Aszites 
und  Kachexie  höchstwahrscheinlich  gemacht. 

Der  Gang  der  Untersuchung  bei  Anschwellung  des 
Leibes  gestaltet  sich  derart,  daß  man  zunächst  die  Blase  mit 
einem  soliden  männlichen  Katheter  entleert,  dann  durch  In¬ 
spektion  die  Art  der  Ausdehnung  des  Leibes  feststellt,  ob  der¬ 
selbe  kugelig  in  der  Mittellinie  vorgewölbt  ist  (Ovarialtumor)  oder, 
in  der  Mitte  abgeplattet,  nach  den  Seiten  überhängt  (Aszites), 
oder  oh  eine  Seite  mehr  vorgetrieben  ist  usw.  Durch  Messung 
wird  sowohl  der  Umfang  des  Leibes  als  auch  die  Entfernung  von 
Proc.  xiphoides  zur  Symphyse  bestimmt.  Hierbei  belehrt  uns 
schon  ein  Blick  über  den  Allgemeinzustand,  Abmagerung,  kachek- 
tisches  Aussehen,  Ödeme,  Dyspnoe.  Wird  die  Untersuchung  in 
Narkose  gemacht,  so  ist  natürlich  schon  eine  genaue  Untersuchung 
des  Herzens  und  der  Lungen  vorausgegangen.  Die  Narkose  er¬ 
leichtert  nicht  nur  bei  straffen  Bauchdecken  die  genaue  Unter¬ 
suchung,  sondern  hat  z.  B.  bei  Tympanites  oder  Phantomtumoren 
geradezu  diagnostischen  Wert,  indem  die  Tumoren  verschwinden. 

Der  Inspektion  folgt  die  Palpation.  Mittels  dieser  stellt 
man  die  Grenzen  und  damit  die  Form,  sowie  die  Herkunft  eines 
Tumors  mit  großer  Sicherheit  fest,  falls  die  Bauchdecken  nicht 
zu  straff  sind,  und  der  Tumor  nicht  so  groß  ist,  daß  er  die  ganze 
Leibeshöhle  ansfüllt.  Ferner  prüft  man  mittels  der  Palpation  die 
Beweglichkeit,  die  Konsistenz  (Fluktuation!)  und  die  Empfind¬ 
lichkeit  eines  Tumors.  Wo  die  Palpation  im  Stich  läßt,  führt  oft 
noch  die  Perkussion  zum  Ziel  (s.  S.  247).  Letztere  ist  sowohl 
in  Rücken-  als  auch  in  Seitenlage  der  Patientin  vorzunehmen, 
da  ja  hei  Aszites  hierdurch  Schallwechsel  entsteht,  indem  die  je¬ 
weilig  höchste  Partie  des  Leibes  tympanitischen  Schall  gibt. 

Mittels  der  inneren  resp.  kombinierten  Unter¬ 
suchung  sucht  man  zunächst  den  Uterus  auf,  was  häufig  nur 
mit  Zuhilfenahme  besonderer,  oben  sehen  geschilderter  Methoden 
resp.  durch  Sondierung  gelingt,  und  bestimmt  dessen  Lage,  Größe, 


249 


Gestalt  und  Beweglichkeit.  Weiterhin  stellt  man  fest,  ob  irgendwo 
im  Becken  ein  Tumor  zu  fühlen,  ob  dieser  mit  dem  von  außen 
gefühlten  identisch  ist,  und  wie  der  Tumor  sich  zum  Uterus  ver¬ 
hält,  d.  h.  ob  er  mit  dem  Uterus  durch  einen  (breiten  oder 
schmalen,  langen  oder  kurzen)  Stiel  verbunden  ist  und  ob  er  sich 
unabhängig  vom  Uterus  oder  nur  mit  diesen  zusammen  be¬ 
wegen  läßt. 

Die  Prognose  einer  wirklichen  Ovarialgeschwulst  ist  absolut 
schlecht  Sie  führt  auf  die  verschiedenen,  schon  beschriebenen 
Arten  sicher  den  Tod  herbei. 

Die  Therapie  hat  in  der  Exstirpation  der  Ge¬ 
schwulst  durch  Koeliotomie  —  Ovariotomie  —  zu 
bestehen.  Kontraindikation  gibt  es  nur  eine,  wenn  nämlich  die 
Kranke  an  anderen  Affektionen  leidet,  die  bestimmt  in  kurzer 
Zeit  den  Tod  herbeiführen  würden,  z.  B.  an  vorgeschrittener 
Phthise.  Auch  Schwangerschaft  und  hohes  Alter  ist  keine  Kon- 
traindikation.  Viele  Operateure,  auch  der  Verfasser,  haben  über 
70jährige  Patientinnen  mit  Erfolg  ovariotomiert.  Bei  älteren 
Frauen  entfernt  man  auch  das  zweite  Ovarium,  selbst  wenn  es 
gesund  erscheint,  um  einer  Geschwulstbildung  an  diesem  vorzu¬ 
beugen.  Fritsch  empfahl  bei  malignen  Tumoren  auch  den 
Uteruskörper  mitzuentfernen.  Verfasser  geht  noch  weiter,  indem 
er  bei  älteren  Frauen,  auch  bei  nur  einseitiger  Geschwulstbildung, 
und  stets  bei  doppelseitiger  Erkrankung  den  ganzen  Uterus 
und  die  Parametrien  entfernt.  Um  Impfmetastasen  zu 
vermeiden,  sucht  Verfasser  den  Tumor  in  toto  herauszubringen. 
Hierzu  ist  entweder  ein  großer  Schnitt  nötig —  oder  die  primäre 
doppelte  Abklemmung  des  Stiels  nach  Werth:  Man 
durchschneidet  bei  letzterem  Verfahren  den  Stiel  und  zieht  den 
Tumor  an  seiner  Klemme  (nach  Beseitigung  der  Beckenhoch¬ 
lagerung)  auch  durch  eine  kleine  Öffnung  leicht  heraus,  zumal 
wenn  die  Patientin  in  oberflächlicher  Narkose  mitpreßt.  Eine 
symptomatische  Therapie,  in  erster  Linie  die  Punktion, 
ist  nur  dann  zu  rechtfertigen,  falls  die  Kranke  die  Operation 
verweigert.  Ferner  soll  die  Operation  vorgenommen  werden,  so¬ 
bald  der  Tumor  sicher  diagnostiziert  ist.  Bei  diesem  Prinzip 
wird  allerdings  ab  und  zu  eine  kleine  Zyste  des  Corpus  luteum 
oder  ein  Ovarialhaematom  oder  ein  Hydrops  folliculi  unnötiger- 
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weise  operiert,  allein  es  ist  dies  besser,  als  wenn  ein  ursprüng¬ 
lich  benigner  Ovarialtumor  infolge  zu  langen  Zauderns  maligne 
degeneriert  oder  Adhäsionen  eingeht  oder  rupturiert  oder  eine 
Achsendrehung  erzeugt. 

Übrigens  lassen  sich  kleine  und  häufig  auch  große  Ovarial¬ 
tumoren  bequem  durch  vaginale  Koeliotomie  entfernen  (s.  S.  51 
u.  Tafel  IX).  Das  größte  auf  diese  Weise  von  dem  Verfasser  ent¬ 
fernte  Kystom  enthielt  10  Liter  Flüssigkeit.  Bei  Verdacht  auf 
Malignität  zieht  jedoch  Verfasser  die  ventrale  Ovariatomie  vor 
um  den  Tumor  in  toto  entwickeln  zu  können  und  hierdurch  Impf¬ 
metastasen  zu  vermeiden  resp.  um  zu  erkennen,  ob  eine  Exstir¬ 
pation  des  Tumors  überhaupt  noch  einen  Zweck  hat.  Dies  ist 
nicht  der  Fall  bei  den  sekundären  oder  bei  den  idiopathischen 
Karzinomen  mit  peritonealen  Metastasen,  wohl  aber  bei  den 
karzinomatös  degenerierten  Kystadenomen  mit  metastatischen 
papillären  Wucherungen  auf  dem  Peritoneum.  Letztere  können 
nämlich,  wie  schon  erwähnt,  nach  Entfernung  des  primären  Tumors 
verschwinden. 

In  der  Schwangerschaft  und  unter  der  Geburt  ist  die  vaginale 
Ovariotomie  mittels  Kolpokoeliotomia  posterior  oft  das  einfachste 
Verfahren. 

Die  Mortalität  der  Ovariotomie  beträgt  heutzutage  im  Durch¬ 
schnitt  nur  ca.  5%  und  wird  durch  ausgedehntere  Anwendung 
der  Frühoperation  noch  weiter  heruntergehen. 

In  betreff  der  Technik  der  Ovariotomie  s.  S.  40. 


Parovarialzysten. 

Sowohl  in  klinischer,  als  in  therapeutischer  Beziehung  gehören 
diese  Zysten  zu  den  Ovarialzysten,  weil  sie  sehr  häufig  für  Ovarial- 
zysten  gehalten  werden,  und  weil  die  beste  Behandlung  derselben 
in  der  Exstirpation  besteht.  Sie  entstehen  aus  den  Kanälen  des 
Parovarium,  des  Restes  des  W olff sehen  Körpers,  sind  unilokulär 
und  mit  Flimmerepithel  ausgekleidet.  Sie  haben  einen  wasser- 
klaren  Iuhalt  von  sehr  geringem  spezifischen  Gewicht  (1002—1006) 
und  erreichen  höchstens  Mannskopfgröße ,  doch  kommen  auch 
Zysten  vor,  die  sich  ihrem  Inhalt  und  dem  raschen  Wachstum 


Tafel  IX.  (Zu  S.  250.) 


Ovariotomia  vaginalis:  Man  sieht  den  Uteruskörper  mit  eines 
an  Stelle  der  Kugelzange  angelegten  Katgutuinstechung  nach  links 
unten,  das  entleerte,  vorher  doppelt  mannskopfgroße  Kystom  nach 
rechts  gezogen.  Der  von  links  nach  rechts  um  270°  torquierte  Stiel 
des  Kystoms  ist  von  der  Uteruskante  bis  zum  Lig.  Suspensorium 
ovarii  deutlich  zu  übersehen.  Man  sieht  ferner  neben  dem  Spiegel¬ 
griff  das  linke  Tubenostium  und  über  dem  Kystom  das  normale 

rechte  Ovarium. 
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nach  den  Ovarialkystomen  nähern.  Ob  diese  allerdings  stets  aus 
dem  eigentlichen  Parovarium  entstehen,  ist  noch  fragdich. 

Parovarialzysten  können  nach  einer  Punktion  heilen.  Indessen 
sind  Rezidive  häufig.  Auch  maligne  Degeneration  ist  beobachtet. 
Aus  diesen  Gründen  empfiehlt  sich  auch  bei  diagnostizierter  Par- 
ovarialzyste  die  sofortige  Koeliotomie. 

Die  Diagnose  basiert  auf  dem  intraligamentären  Sitz  und 
der  ungemein  deutlichen  Fluktuation  der  Geschwulst,  neben  welcher 
man  in  Schulfällen  das  normale  Ovarium  fühlt.  Anatomisch 
charakterisieren  sich  diese  Zysten  dadurch,  daß  sie  sich  sehr  leicht 
aus  dem  Lig.  latum  ausschälen  lassen  und  daher  mit  Erhaltung 
von  Tube  und  Ovarium  exstirpiert  weiden  können.  Manchmal 
läßt  sich  auch  aus  dem  Lig.  latum  eine  Art  Stiel  bilden,  der 
daun  einfach  abgebunden  wird. 

Gerade  für  die  Parovarialzysten  ist  die  vaginale  Ovario- 
tomie  des  Verfassers  eine  ausgezeichnete  Operation, 
weil  der  Tumor  wegen  seines  harmlosen  Inhalts  unbesorgt  punktiert 
werden  kann.  Er  fällt  dann  zu  einem  dünnen  Sack  zusammen, 
der  leicht  extrahiert  und  aus  dem  Ligament  ausgeschält  werden 
kann.  Es  kann  vorteilhaft  sein,  den  Tumor  vor  der  Extraktion 
des  Uteruskörpers  von  außen  tiefer  zu  drücken,  seinen 
unteren  Pol  mit  Spiegeln  einzustellen  und  ihn  dann  zu  punktieren. 


Krankheiten  der  Uterusanhänge. 


Krankheiten  der  Tuben. 

Die  Hämatosalpinx. 

Die  Hämatosalpinx  entsteht  bei  Gynatresien  durch  Rück¬ 
stauung  des  angesammelten  Blutes  (s.  S.  98),  ferner  hei  Torsion 
oder  frischer  Entzündung  oder  ungeschickter  Massage  erkrankter 
Tuben. 

Am  häufigsten  ist  die  Hämatosalpinx  bedingt  durch  Tubar- 
gravidität.  Infolge  des  Fruchttodes  kommt  es  zum  Bluterguß  in 
die  Eihüllen,  zur  partiellen  Ablösung  der  Plazentaranlage  und  zum 
Blutaustritt  in  die  freie  Tube.  Ist  nun  das  Ostium  abdominale 
frisch  verklebt  oder  verengt,  so  sammelt  sich  das  Blut  in  der 
Tube  und  dehnt  sie  aus. 

Die  Symptome  der  Hämatosalpinx  bei  Gynatresien  treten 
gegenüber  der  Ausdehnung  des  Uterus  durch  das  angesammelte 
Blut  in  den  Hintergrund;  in  analoger  Weise  dominiert  bei  den 
anderen  Formen  das  Bild  der  Perimetritis. 

Die  Hämatosalpinx  durch  Tubargravidität  charakterisiert  sich 
durch  die  Symptome  der  letzteren:  Nachdem  die  Menstruation 
1 — 2  mal  ausgeblieben ,  vielleicht  mutmaßliche  Zeichen  der 
Schwangerschaft  dagewesen  sind,  treten  heftige  kolikartige 
Schmerzanfälle  auf,  an  die  sich  oft  langdauernde  Uterusblutungen 
anschließen.  Die  Untersuchung  ergibt  einen  länglichen,  retorten¬ 
förmigen,  empfindlichen,  von  Uterushorn  seitlich  abgehenden, 
schwer  beweglichen  Tumor. 

Die  Prognose  ist,  abgesehen  von  der  Hämatosalpinx  bei 
Gynatresien,  günstig,  da  Resorption  die  Regel  bildet.  Indessen 
kann  der  Organismus  durch  die  seknndären  uterinen  Blutungen, 
welche  oft  allen  Mitteln  trotzen,  sowie  durch  die  Schmerzen, 
welche  eine  sekundäre ,  abhäsive  Perisalpingitis  erzeugt,  arg 
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herunterkommen.  Bei  Ruptur  der  Tube  tritt  Verblutung  oder 
Peritonitis  ein. 

Die  Therapie  ist  eine  antiphlogistische,  später  resorbierende. 
Gegen  die  Uterusblutungen,  welche  aus  der  Tube  stammen  oder 
durch  venöse  Stauung  oder  Reflexwirkung  des  Adnextumors  be¬ 
dingt  sind ,  verordnet 
man  Styptizintabletten 
(0,05,  sechs  Stück  täg¬ 
lich)  oder  Hydrastis. 

Die  Salpingektomie,  ev. 
durch  vaginale  Koelio- 
tomie  nach  der  Methode 
des  Verfassers,  ist  nur 
indiziert,  wenn  die  Re¬ 
sorption  monatelang 
zögert,  und  von  dem 
Tumor  derartige  Be¬ 
schwerden  ausgehen, 
daß  die  Patientin  in 
ihrem  Lebensgenuß  und 
Erwerb  schwer  beein¬ 
trächtigt  erscheint  und 
eine  schnelle  Heilung 
wünscht.  Bei  Erschei¬ 
nungen  von  lebensge¬ 
fährlicher  innerer  Blutung  ist  natürlich  sofort  zu  koeliotomieren 
und  hierbei  nach  dem  Vorschlag  von  Wyder  unmittelbar  vor 
ler  Operation  eine  subkutane  Infusion  von  physiologischer  Koch¬ 
salzlösung  zu  machen.  Verfasser  hat  ca.  100  mal  wegen  dieser 
verschiedenen  Indikationen  die  gravide  Tube  durch  vaginale 
Koeliotomie  (Fig.  133)  entfernt.  Ein  Todesfall  ereignete  sich  nach 
der  Entlassung  der  Kranken,  welche  durch  Fall  auf  den  Leib  eine 
Peritonitis  bekam,  der  zweite  Fall  starb  an  Anämie. 

Die  Salpingitis. 

Dieselbe  wird  durch  infektiöse  Ursachen,  und  zwar  meistens 
durch  Fortpflanzung  eines  entzündlichen  Prozesses  vom  Uterus, 
seltener  vom  Darm  her  bedingt.  Als  Entzündungserreger  hat 


Fig-.  133.  Vaginale  Exstirpation  einer  gra¬ 
viden  Tube.  u  —  Uteruskörper,  nach  links  ge¬ 
zogen.  a  —  Umstechungsnaht  an  der  Uterus¬ 
kante.  b  —  Umstechungsnaht  des  Lig.  in- 
fundibulo- pelvicum.  Zwischen  a  und  b  sind 
noch  eine  Reihe  von  Ligaturen  durch  das 
Lig.  latum  gelegt.  Tube  und  Ovarium  können 
jetzt  abgetragen  werden,  da  die  zuführenden 
Gefäße  unterbunden  sind. 
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man  Streptokokken,  Staphylokokken,  Gonokokken,  Tuberkelbazillen, 
den  Strahlenpilz  und  andere  Bakterien  gefunden.  Am  häufigsten 
sind  die  Entzündungen  der  Tube  im  Anschluß  an  puerperale  Er¬ 
krankungen  und  Gonorrhöe,  die  entweder  auf  dem  Wege  der 
Schleimhaut  oder  der  Lymphgefäße  fortgeleitet  werden.  Die 
Tuberkulose  kann  nach  He  gar  die  Tuben  primär  ergreifen. 

Man  unterscheidet  nach  Orth  mann  eine  katarrhalische 
und  eine  eitri  ge  S  alpingitis.  Bei  der  ersteren  kann  das 
Epithel  erhalten  bleiben,  die  Schleimhaut  ist  geschwellt,  hyper- 
ämisch,  zeigt  kleinzellige  Infiltration,  die  ev.  auch  auf  die  Tuben¬ 
wand  selbst  übergreift  und  hierdurch  und  durch  spätere  Binde¬ 
gewebswucherung  zur  Verdickung  der  Wand  führt.  Die  Ver¬ 
dickung  der  Wand  kann  aber  auch,  wie  Kaltenbach  zeigte,  nur 
durch  eine  Muskelhypertrophie  der  Tube  hervorgerafen  sein. 
Das  Sekret  bildet,  falls  es  durch  entzündlichen  Verschluß  des 
Ostium  abdominale  am  Abfluß  verhindert  ist,  die  H  y  drosalpinx. 
Die  eitrige  Salpingitis  bildet  unten  gleichen  Umständen  die 
Pyosalpinx.  Bei  ihr  wird  das  Tubenepithel  stets  zerstört,  und 
die  kleinzellige  Infiltration  und  ev.  eiterige  Einschmelzung  greift 
immer  auf  die  Tubenwand  selbst  über. 

Durch  den  Austritt  von  katarrhalischem  Sekret  oder  Eiter  in 
die  Bauchhöhle  kommt  es  in  seltenen  Fällen  zu  tödlicher  Peri¬ 
tonitis1),  häufiger  zu  perimetrischen  Adhäsionen  des  Tubenostium 
mit  dem  Ovarium,  dem  Lig.  latum,  dem  Bektum  oder  zur  Ver¬ 
klebung  der  peritonealen  Flächen  der  Fimbrien  —  und  hierdurch 
zum  Verschluß  des  Ostium  abdominale  der  Tube.  Nunmehr 
sammelt  sich  das  Sekret  der  Tube  nahe  an  dem  Verschluß  an, 
die  Tube  wird  diktiert,  es  entsteht  so  eine  Geschwulst,  welche 
dem  Ostium  uterinum  immer  näher  rückt,  vorausgesetzt,  daß 
nicht  noch  andere  perimetrische  Bänder  und  Stränge  die  Tube 
in  ihrem  Verlauf  komprimieren.  So  kann  schließlich  das  ange¬ 
sammelte  katarrhalische  Sekret  nach  dem  Uterus  hin  abfließen 
(Hydrops  tubae  profluens) ;  möglicherweise  kommt  auch  bei  Pyosal¬ 
pinx  auf  diese  Weise  hin  und  wieder  eine  Naturheilung  zustande. 


0  Nach  Wertheim  können  die  Gonokokken  auch  ohne 
Beihilfe  anderer  Bakterien,  also  ohne  Mischinfektion,  eine 
typische  Peritonitis  erzeugen. 


Symptome.  Das  Krankheitsbild  der  Salpingitis  ist  selten 
rein.  Die  lebhaften  Schmerzen  werden  zum  Teil  durch  die  Ent¬ 
zündung  des  Uterus,  der  Ovarien  oder  der  Beckenserosa  bedingt. 
Auf  die  Salpingitis  kann  man  einen  Teil  der  Unterleibsbeschwerden 
erst  dann  beziehen,  wenn  man  bei  der  kombinierten  Untersuchung 
die  Tuben  deutlich  als  verdickte  und  empfindliche  Stränge  fühlt, 
die  hoch  oben  von  der  Uteruskante  entspringen  und  seitlich  oder 
hinten  im  Becken  frei  enden  —  nicht  wie  peri-  oder  parametrische 
Narbenstränge  fest  an  die  Beckenwand  herangehen.  Sobald  eine 
zirkumskripte  Peritonitis  mit  Verschluß  des  Tubenostiums  hinzu¬ 
kommt,  treten  lebhafte,  oft  krampfhafte  Schmerzen  (Colica  scor- 
tarum)  auf,  die  sich  zur  Zeit  der  oft  profusen  Menstruation,  bei 
der  Kohabitation,  Defäkation,  bei  Anstrengungen  bedeutend  steigern 
und  mit  Fieber  einhergehen  können.  Dann  bekommt  man  auch 
bei  der  Untersuchung  diejenigen  Tastbefunde,  welche  die  Diagnose 
„Tu  bar  sack“  (Sactosalpinx)  zu  stellen  gestatten.  Man  fühlt 
alsdann,  häufig  auf  beiden  Seiten,  langgestreckte  wurst-  oder 
retortenförmige  Tumoren,  welche,  mit  einem  dünnen  Stiel  oder 
mit  einer  knotenförmigen  Verdickung  (Salpingitis  isthmica  nodosa) 
vom  Fundus  uteri  entspringend,  nach  außen  mit  einer  dicken, 
kolbigen  Anschwellung  enden,  die  sich  häufig  nach  hinten  in 
den  Douglas  sehen  Raum  hinein  erstreckt  und  daselbst  fixiert 
ist  (s.  Fig.  134).  Am  Tumor  selbst  lassen  sich  häufig  Ein¬ 
schnürungen  und  Ausbuchtungen  und  neben  ihm  das  innig  mit 
dein  Tumor  verbundene  Ovarium  tasten.  Der  Tumor  ist  auf  Be¬ 
tastung  beinahe  so  empfindlich,  wie  das  chronisch  entzündete 
Ovarium,  er  besitzt  nur  eine  sehr  beschränkte  Beweglichkeit,  an 
welcher  der  Uterus  teilnimmt.  Ausnahmsweise  werden  Tuben¬ 
säcke  so  groß,  daß  sie  ganz  die  Charaktere  einer  intraligamen¬ 
tären  Ovarialgeschwulst  annehmen  und  starke  Druckerscheinungen 
erzeugen. 

Bei  Tubentuberkulose  können  die  von  den  erkrankten 
Tuben  ausgehenden  Beschwerden  gering  sein.  In  einem  Fall 
konstatierte  Verfasser  nur  die  charakteristischen  Tubentumoren 
und  unregelmäßige  Blutungen,  die  durch  Kurettement  beseitigt 
wurden.  Schmerzen  fehlten  ganz.  Später  auftretende  Nacht¬ 
schweiße  und  hereditäre  Belastung  ließen  dann  anstatt  der  ersten 
Diagnose  „Tubengonorrhöe“  die  Diagnose  auf  Tubentuberkulose 
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stellen.  Der  Patientin  ging  es  noch  14  Jahre  nach  der  Salping¬ 
ektomie  gut. 

Bei  Vorhandensein  einer  Tubenschwellung  ist  die  Diagnose 
auf  Tubentu her ku lose  zu  stellen,  wenn  keine  Geburt  und 
keine  gonorrhoische  Infektion  stattgefnnden  hat,  und  Abmagerung, 
Nachtschweiße,  hektisches  Fieber  bei  sonst  gesunden  Organen  auf- 
treten.  Ev.  ist  noch  eine  Tuberkulinprobe  vorzunehmen. 

Prognose.  Die  einfache  Salpingitis  ist  ungünstig,  weil  es 
bei  ihr  so  häufig  zu  Hydro-  oder  Pyosalpinx  kommt.  Diese  bilden 
aber  eine  nie  versiegende  Quelle  perimetrischer  Entzündungen, 
welche  die  Lebensfreude  und  Arbeitskraft  der  Kranken  unter¬ 
graben.  Es  kann  auch  durch  Berstung  einer  Pyosalpinx  eine 
tödliche  Peritonitis,  oder  infolge  von  Durchbruch  in  benachbarte 
Hohlorgane  konsumierende  Eiterung  erzeugt  werden. 

Sterilität  ist  bei  doppelseitigem  Tubenverschluß  natürlich 
stets,  bei  doppelseitiger  Salpingitis  meistens  vorhanden.  Letztere 
ist  auch  die  häufigste  Ursache  der  Tubarschwangerschaft. 

Die  Therapie  hat  bei  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung, 
der  einfachen  Salpingitis,  neben  welcher  sich  gewöhnlich  noch 
gonorrhoische  Kolpitis  und  Endometritis  findet,  in  absoluter  Bett¬ 
ruhe  zu  bestehen.  Für  Abfluß  der  Sekrete  wird  durch  Scbeiden- 
ausspülungen  gesorgt.  Polano  empfiehlt  auch  die  Heißluft¬ 
therapie  nach  Bier1),  Hör r mann  die  Belastungstherapie2)  bei 
frischer  gonorrhoischer  Salpingo-Oophoritis.  Weiterhin  'passen 
Resorbentien,  warme  hydropathische  Umschläge  und  Sol-,  Moor- 
und  kohlensaure  Bäder.  Selbst  bei  Pyosalpinx  läßt  sich  durch 
Bettruhe,  durch  Verbot  des  Koitus,  durch  Umschläge  und  Bäder 
und  vor  allen  Dingen  durch  die  Ichthyoltherapie  (s.  S.  237)  eine 
bedeutende  Linderung,  ja  völliges  Verschwinden  der  Schmerzen 

5  Hierbei  wird  eine  Art  mit  Spiritus-  oder  elektrischen 
Lampen  erwärmter  Kasten  für  10—30  Minuten  über  das  Abdomen 
gesetzt.  Die  Temperatur  kann  100°  erreichen.  Von  der  Scheide 
aus  läßt  sich  eine  „Heiße  Luftdusche“  mit  dem  Apparat  „Fön“ 
applizieren. 

2)  Hierbei  wird  in  die  Scheide  ein  Kolpeurynter  eingeführt 
und  allmählich  in  ca.  12  Sitzungen  mit  20 — 120  ccm  Quecksilber 
gefüllt.  Auf  das  Abdomen  kommt  ein  Sandsack  von  einigen  Kilo 
Gewicht.  So  bleibt  die  Patientin  1/2  Stunde  lang  auf  dem  Bett 
liegen,  dessen  Fußende  ca.  40  cm  erhoben  ist. 
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erzeugen,  so  daß  Spitalpatienten  sich  nach  kurzem  Aufenthalt  im 
Spital  für  geheilt  halten.  Sobald  sie  aber  ihre  gewohnte  Be¬ 
schäftigung  wieder  aufnehmen,  ist  das  alte  Leiden  in  seiner 
ganzen  Schwere  wieder  da.  Für  Kranke  also,  die  auf  ihrer  Hände 
Arbeit  angewiesen  sind,  ist  bei  Pyosalpinx  die  Exstirpation 
dieses  Sackes  die  einzig  sichere  Therapie.  Solche  Kranke  je¬ 
doch,  die  in  der  Lage  sind,  ganz  ihrer  Krankheit  zu  Gefallen  zu 
leben,  der  Ruhe  zu  pflegen,  Bäder  zu  besuchen  usw.,  führen  oft 
eine  leidliche  Existenz  und  können  schließlich  durch  Eindickung 
oder  Abfließen  des  Eiters  nach  dem  Uterus  hin  relativ  gesund 
werden. 

In  den  leichteren  Fällen,  wo  es  sich  um  chronische  Salpin¬ 
gitis  ohne  Verschluß  der  Tube  handelt,  wo  höchstens  noch  eine 
chronische  Oophoritis  und  zirkumskripte  adhäsive  Perimetritis 
vorhanden  ist,  sind  natürlich  die  Heilungsbedingungen  günstiger. 
Die  Beschwerden  verschwinden  häufig  gänzlich  durch  eine  Ich¬ 
thyoltherapie  ,  durch  Massage  oder  durch  die  Beseitigung  der 
primären  Endometritis.  Letztere  ist  zunächst  durch  antiseptische 
Uterusausspülungen  anzustreben.  Werden  diese  gut  vertragen, 
so  kann  man  zu  Atzungen,  ev.  sogar  zum  Kurettement  übergehen, 
muß  aber  dann  ev.  auf  eine  Exazerbation  der  Entzündung  gefaßt 
sein.  Trebing  empfiehlt  bei  allen  chronischen  Entzündungen 
der  Beckenorgane  auch  die  monatelange  innere  Darreichung  von 
3—6  Jodtropontabletten  pro  die. 

Bei  Pyosalpinx  ist  eine  lokale  Behandlung  des  Uterus  streng 
kontraindiziert,  da  der  Sack  beim  Herunterziehen  des  Uterus 
platzen  und  Peritonitis  erzeugen  kann.  Dann  kann  nur  die  so¬ 
fortige  Koeliotomie  die  Kranke  retten.  Die  Koeliotomie  ist  auch 
bei  Tubentuberkulose  angezeigt,  falls  die  Tumoren  nicht  durch 
das  Friedmannsche  Tuberkulosemittel  verschwinden,  das  die 
tuberkulöse  Bauchfellentzündung  mit  Sicherheit  beseitigt. 

Die  Schwierigkeit  der  ventralen  Salpingektomie 
liegt  in  dem  Vorhandensein  der  perimetrischen,  die  Tube  fixieren¬ 
den  Adhäsionen,  die  Gefahr  in  dem  Platzen  des  Eitersackes. 
Das  letztere  ist  meistens  nicht  zu  vermeiden,  da  dieselben  peri¬ 
metrischen  Schwarten,  welche  die  Tube  fixieren,  auch  den  Ver¬ 
schluß  derselben  besorgen.  Löst  man  also  die  Fixation,  so  löst 
man  auch  meistens  den  Verschluß  am  Ostium  abdominale,  oder 
Dührßen,  Gynäkol.  Vademekum.  13.  u.  14.  Aufl.  II 
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man  eröffnet  Eitersacke,  welche  Austritt  von  Tnbeneiter  und 
nachträglicher  Abkapselung  ihre  Entstehung  verdankten.  Der 
Eiter  ist  gewöhnlich,  besonders  in  den  schon  ein  Jahr  alten  Fällen, 
nicht  infektiös.  Die  Aufmerksamkeit  des  Assistenten  muß  trotz¬ 
dem  bei  der  Salpingektomie  stets  auf  das  Platzen  des  Sackes  ge¬ 
richtet  sein,  damit  er  sofort  mit  Kompressen  möglichst  allen  Eiter 
auffangen  kann. 

In  solchen  Fällen,  zumal  bei  größeren  Tumoren,  kann  es 
nach  dem  Vorschlag  von  Winter  zweckmäßig  sein,  den  Eiter 
zu  aspirieren  und  in  den  entleerten  Sack  eine  antiseptische  Lösung 
zu  injizieren.  Eine  Drainage  mit  Jodoformgaze  nach  der 
Vagina  hin  nimmt  Verfasser  in  den  Fällen  vor,  wo  neben  der 
P.yosalpinx  noch  abgekapselte  Abszeßherde  bestanden,  oder  wo  die 
Pyosalpinx  bereits  in  den  Darm  durchgebrochen  war.  Man  stößt  eine 
Korn  zange  und  einen  Jodoformgazestreifen  vom  Douglas  oder  von  der 
Scheide  aus  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  und  tamponiert  von 
oben  her  den  retrouterinen  Raum  aus.  Dadurch,  daß  man  das  Blasen¬ 
peritoneum  vom  Uterus  abtrennt  und  über  ihm  und  den  Adnexen 
resp.  Adnexstiimpfeu  weg  mit  dem  Rektum  vernäht,  läßt  sich 
die  Beckenhöhle  gänzlich  von  der  Bauchhöhle  abschließen  (Solms). 
Der  Streifen  wird  nach  3 — 7  Tagen  von  der  Vagina  aus  entfernt. 
Die  Drainage  nach  der  Bauchwunde  hin  hat  Verfasser  ganz  auf- 
gegeben.  Es  kommt  hierbei  leicht  zu  Hernienbildung,  ferner 
beobachtete  der  Verfasser  einmal  Ileus,  der  allerdings  durch  die 
Wiederholung  der  Laparotomie  glücklich  beseitigt  wurde,  einmal 
eine  Bauchdeckenfistel,  die  schließlich  den  Darm  usurierte  und 
erst  durch  viele  Operationen,  darunter  auch  eine  Darmresektion, 
von  dem  Verfasser  geheilt  wurde. 

Selbst  nach  gelungener  Salpingektomie  bleiben  häufig  noch 
Beschwerden,  wie  Leib-,  Kreuzschmerzen,  Schmerzen  bei  der  Defä- 
kation  und  Kohabitation,  bestehen,  welche  auf  einer  Empfindlich¬ 
keit  der  durch  die  Operation  in  den  Ligamenten  gesetzten  Narben 
beruhen.  Diese  Narben  bleiben  schmerzhaft,  so  lange  als  eine 
Endometritis  besteht,  oder  der  Schmerz  geht  von  den  Tuben¬ 
stümpfen  aus.  Um  die  Endometritis  zu  heilen,  hat  Verfasser  seit 
vielen  Jahren  die  Koeliotomie  mit  dem  Kurettement x)  kombiniert, 

x)  Dieses  führt  Verfasser  nach  Exzision  des  interstitiellen 
Tubenteils  von  der  Bauchhöhle  her  aus:  Abrasio  ventralis. 


Tafel  X.  (Zu  S.  259.) 


Salpingo-Oophorectomia  sji ni s t r  a,  Re sectio]  o var ii  dextri 
vaginalis.  Man  sieht  den  Uteruskörper  mit  der  Kugelzange  vor¬ 
gezogen  und  ein  mit  seiner  Hinterwand  verwachsenes,  zystisches 
Ovarium,  welches  von  einer  Hydrosalpinx  umrahmt  wird.  Aus  dem 
rechten,  kleinzystisch  degenerierten  Ovarium  ist  ein  Keil  heraus- 
geschnitten.  Man  sieht  den  Beginn  der  Naht  der  gesetzten  Wunde. 


Tafel  XI.  (Zu  S.  260.) 


Kolpocoeliotomia  anterior -lateralis  sinistra  (zwecks 
Exstirpation  eines  Pyoovarium  sin.,  einer  Pyosalpinx  sin.  und  der 
rechten  Tube  wegen  Salpingitis  isthmica  nodosa).  Man  sieht  den 
ganzen  Uterus  nach  völliger  Durchtrennung  des  linken  Ligaments 
nach  rechts  herausgezogen.  Zwei  in  die  Bauchhöhle  eingeführte 
Spiegel  machen  das  rechte  Ovarium  (o)  und  das  normale  rechte 
Tubenostium  (t)  sichtbar.  Links  ist  der  Stumpf  des  linken  Ligaments 
mit  den  Unterbindungsfäden  sichtbar.  An  der  dicken  und  unregel¬ 
mäßigen  Gestaltung  der  linken  Uteruskante,  die  mit  Matratzen¬ 
nähten  umstochen  ist,  erkennt  man  die  gleichfalls  vorhandene  Para- 

metritis  acuta  sinistra. 
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trotzdem  aber  wegen  Fortdauer  der  erwähnten  Beschwerden  in 
manchen  Fällen  noch  eine  monatelange  Ätzbehandlung  des  Uterus- 
kavums  anschließen  müssen.  In  einem  so  behandelten  Fall  trat 
ein  Jahr  nach  der  völligen  Heilung  eine  frische,  gonorrhoische 
Endometritis  auf,  welche  zu  peritonitischen  Reizerscheinungen 
führte. 

Diese  Erwägungen  haben  Pean  veranlaßt,  den  kranken 
Uterus,  die  eigentliche  causa  peccans,  per  vaginam  zu  entfernen 
(Castratio  uterina!;  Segond  hat  dann  mit  der  vaginalen 
Uterusexstirpation  prinzipiell  auch  die  Exstirpation  der  erkrankten 
Adnexe  verbunden.  Letztere  Methode  hat  für  die  Fälle  kom¬ 
plizierter  Beckeneiterungen  in  Landau  einen  warmen  Fürsprecher 
gefunden.  Auch  Verfasser  hat  die  Methode  vielfach  in  Fällen 
angewandt,  wo  die  Patientinnen  die  Koeliotomie  perhorreszierten, 
und  kann  nur  sagen,  daß  mit  der  gelungenen  Exstirpation  die 
Patientinnen  auch  sofort  völlig  geheilt  sind.  Indessen  ist  infolge 
der  Mitentfernung  des  Uterus  der  Eingriff  doch  ein  größerer 
—  Verfasser  fürchtet  besonders  die  Embolie  infolge  Thrombose 
der  Uterinvenen  —  und  zudem  muß  man  in  einzelnen  Fällen, 
wie  es  auch  Verfasser  passierte,  nach  vaginaler  Exstirpation  des 
Uterus  doch  noch  zur  ventralen  Koeliotomie  behufs  Entfernung 
der  Adnexe  übergehen. 

Als  weitere  Operation  zur  Entfernung  erkrankter  Adnexe 
kommt  ferner  die  vaginale  Salpingektomie  resp.  Sal~ 
pingoophorektomie  (Fig.  133)  in  Betracht,  welche  Verfasser 
auch  bei  zahlreichen  Pyosalpinxfällen  mit  Erfolg  ausgeführt  hat. 
Im  ganzen  hat  Verfasser  bei  Erkrankungen  der  Adnexe  und  des 
Beckenbauchfells  in  mehr  wie  1000  Fällen  die  Kolpokoeliotomia 
anterior  gemacht.  Die  Mortalität  betrug  bei  den  letzten  200  kon¬ 
servativen  vaginalen  Koeliotomien  0°/o. 

Die  Technik  der  Salpingoophorektomie  ist  wie  die 
der  Kastration  (s  S.  40,  208).  Sind  die  Ovarien  relativ  gesund, 
so  läßt  man  sie  oder  wenigstens  Teile  derselben  zurück,  um  der 
Patientin  den  Geschlechtscharakter  und  die  Menstruation  zu  er¬ 
halten.  Im  ersteren  Fall  macht  man  nur  die  ventrale  oder  vaginale 
Salpingektomie,  im  letzteren  Fall  die  Salpingektomie  nebst 
Ovarialresektion  (Tafel  X).  Bei  der  Salpingektomie  unter¬ 
bindet  man  nur  die  Mesosalpinx  (und  nicht  das  Mesovarium)  und 

17* 
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exzidiert  zweckmäßigerweise  den  interstitiellen  Tubenabschnitt 
ganz,  bei  der  Resektion  der  Ovarien,  die  zuerst  von 
Schröder  beschrieben  ist,  vernäht  man  die  Wunde  des  Ovariums 
selbst.  Diese  konservative ,  in  neuester  Zeit  besonders  von 
A.  Martin  und  Verfasser  vertretene  Behandlung  haben  A.  Martin, 
S kutsch  und  Polk  auch  auf  die  erkrankten  Tuben  ausgedehnt, 
indem  sie  bei  Hydrosalpinx  ein  Loch  in  die  Tubenwand  schnitten 
und  dasselbe  umsäumten.  Nach  dieser  Salpingostomie  hat 
A.  Martin  normale  Schwangerschaft  beobachtet.  Verfasser  hat 
die  Operation  häufig,  auch  mittels  vaginaler  Koeliotomie,  ausge¬ 
führt,  aber  Schwangerschaft  nur  eintreten  sehen  l),  wo  der  Tuben¬ 
verschluß  durch  einfache  Durchtrennung  von  Verwachsungen 
beseitigt  worden  war. 

Mit  der  ebenfalls  konservativen  Behandlung  von  Turbarsäcken 
durch  vaginale  Punktion  oder  Inzision  nach  Landau 
lassen  sich  manchmal  jene  größeren  Eingriffe  vermeiden.  Sie 
sind  indiziert,  wenn  die  Eitersäcke  dem  hinteren  Scheidengewölbe 
dicht  aufliegen  —  aber  auch,  wenn  sie  höher  liegen,  können  sie 
durch  partielle  Abbindung  und  Durchtrennung  des  betreffenden 
Ligaments  der  Inzision  zugänglich  und,  falls  es  nötig,  auch  in 
schwierigen  Fällen  unter  Erhaltung  des  Uterus  und  eines  Ova¬ 
riums  vaginal  exstirpiert  werden,  fall  man  das  ganze  Ligament 
durchtrennt  (Kolpocoeliotomia  anterior -lateralis  des  Verfassers; 
s.  Tafel  NI). 

Schneidet  man  bei  der  Entfernung  der  Tuben  große  Keile 

0  Das  Gegenstück  zu  dieser  Operation  ist  die  Durch- 
schneidung  resp.  Resektion  der  Tuben  zum  Zweck  der 
künstlichen  Sterilisierung  der  Frau  bei  schweren  Krank¬ 
heitszuständen ,  welche  bei  eintretender  Schwangerschaft  den 
künstlichen  Abort  erforderlich  machen  würden.  Verfasser  hat  sie 
als  selbständige  Operation  zuerst  (1895),  und  zwar  mittels  vagi¬ 
naler  Koeliotomie,  ausgeführt:  Am  Isthmus  wird  jede  Tube  in 
einer  Länge  von  1  cm  reseziert  und  die  entstandene  Wunde  fort¬ 
laufend  vernäht,  wobei  der  innere  Tubenstumpf  in  das  eröffnete 
Parametrium  versenkt  wird  — ,  oder  es  wird  der  interstitielle 
Tubenabschnitt  jederseits  aus  den  Uterushörnern  exzidiert  und 
die  gesetzten  Wunden  vernäht.  Kehrer  operierte  erst  zwei 
Jahre  später.  Die  vielen  konzeptionshindernden  Mittel,  Okklusiv- 
pessare,  Sterilets  oder  chemische  Substanzen,  sind  teils  schädlich, 
teils  nicht  absolut  sicher. 
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aus  den  Uterushörnern,  so  läßt  sich  das  Uteruskavum  inspizieren, 
unter  Leitung1  des  Auges  kürettieren  und  die  Rückbildung  einer 
Metritis  erzielen  (s.  S.  117). 

Neubildungen  der  Tuben. 

Dieselben  kommen  sehr  selten  vor.  Als  Neubildungen,  welche 
in  das  Innere  der  Tube  hinein  sich  entwickeln,  also  die  Tube 
selbst  in  einen  Tumor  verwandeln,  sind  nur  das  Sarkom  und 
Karzinom  anzufahren.  Meistens  sind  diese  Geschwülste  bei  pri¬ 
märem  Sarkom  oder  Karzinom  der  Ovarien  resp.  des  Uterus  erst 
sekundär  in  der  Tube  entstanden.  Doch  sind  neuerdings  mehrere 
primäre  Geschwülste  der  Art,  die  zum  Teil  durch  Salping¬ 
ektomie  resp.  totale  Kastratiou  gewonnen  waren,  beobachtet 
worden  (Gottschalk,  Sänger,  Doran,  Kaltenbach, 
Orth  mann,  Kehrer  jun.,  Verfasser). 

Nach  Kehrer  jun.  sind  diese  primären  Tubenkarzinome  sehr 
malign.  Ihr  rasches  Wachstum  läßt  sich  schon  bei  zweiwöchent¬ 
licher  Beobachtung  konstatieren.  Dieses  und  die  Probepunktion, 
welche  hämorrhagische,  ev.  Karzinombröckel  enthaltende  Flüssig¬ 
keit  ergibt,  ermöglicht  die  Diagnose.  Die  Therapie  hat  dann  in 
der  Exstirpation  des  Uterus  ,  der  Adnexe  und  der  Parametrien 
zu  bestehen. 

Die  Perimetritis  oder  Pelveoperitonitis. 

Die  Perimetritis  ist  eine  Entzündung  des  die  Beckenorgane 
überziehenden  Bauchfellabschnitts.  Bei  der  Perimetritis  muß  man, 
wie  alle  Autoren  anerkennen,  eine  infektiöse  und  eine  nicht¬ 
infektiöse  Form  unterscheiden.  Sehen  wir  von  der  infektiösen 
Perimetritis  als  Teilerscheinung  einer  allgeneinen  Peritonitis  oder 
einer  Appendizitis  (!)  ab,  so  wird  sie  von  den  Beckenorganen  aus 
durch  septische  oder  gonorrhoische  Infektion  erzeugt.  Die  septische 
Infektion  wird  durch  Wunden  vermittelt,  wie  sie  bei  der  Geburt 
spontan  entstehen  und  außerhalb  des  Puerperiums  durch  ärztliche 
Eingriffe  gesetzt  werden,  die  gonorrhoische  Infektion  entsteht 
gewöhnlich  6  durch  die  Kohabitation  mit  einem  tripperkrauken 

x)  Man  findet  in  manchen  Fällen  bei  Virgines  intactae  Pyosal- 
pinx,  die  sich  nur  auf  eine  in  der  Kindheit,  durch  nahen  Verkehr 


Mann,  dessen  Gonorrhöe  vielleicht  schon  seit  vielen  Jahren  in 
die  chronische  Form  übergegangen  war.  Die  Entzündung  pflanzt 
sich  nach  Bumm  gewöhnlich  nur  auf  dem  Wege  der  Schleimhaut 
auf  das  Beckenbauchfell  fort. 

Wie  also  die  Gonorrhöe  keinen  Abschnitt  des  Genitaltraktus 
verschont,  so  sehen  wir  sie  auch  als  Hauptursache  des  lang¬ 
wierigsten  und  am  schwierigsten  zu  behandelnden  gynäkologischen 
Leidens,  der  Perimetritis.  Da  die  Zahl  der  gonorrhoisch  erkrankten 
Männer  eine  sehr  große  ist,  so  ist  dementsprechend  auch  die 
gonorrhoische  Perimetritis  eine  sehr  häufige  Erkrankung.  Auf 
die  Wichtigkeit  der  „latenten  Gonorrhöe  des  Mannes“  für  die 
Ätiologie  schwerer  gynäkologischer  Erkrankungen  hingewiesen 
zu  haben,  ist  das  Verdienst  Noeggeraths.  Gewöhnlich  läßt 
sich  der  Beginn  der  Erkrankung,  deren  Ende  der  Gynäkologe  in 

der  Form  der  Perimetritis  vor  sich  hat.  bei  verheirateten  Frauen 

/ 

bis  auf  den  Beginn  der  Ehe  zurückverfolgen,  wo  die  Erkrankung 
mit  Blasenbeschwerden  und  starkem  Ausfluß  begann,  um  allmäh¬ 
lich  den  ganzen  Genitaltraktus  zu  ergreifen  und  dauernde  In¬ 
validität  und  Sterilität  herbeizuführen.  In  %  steriler  Ehen  trifft 
den  Mann  die  Schuld  der  Sterilität  (Kehrer). 

Die  Ursache  aller  bei  der  Gonorrhöe  vorkommenden  Ent¬ 
zündungen  sind,  wie  Bumm  gezeigt  hat,  nicht  allein  die  Gono¬ 
kokken,  sondern  andere  Kokken,  welchen  der  Gonokokkus  die 
Wege  zu  ihrem  Eindringen  und  Weiterentwicklung  ebnet  (Misch¬ 
infektion).  Doch  soll  nach  Wert  heim  auch  der  Gonokokkus1) 
allein  eine  typische  Peritonitis  erzeugen  können. 

Die  Ursache  der  septischen  Perimetritis  ist  der  Strepto¬ 
coccus  pyogenes.  Die  Perimetritis  septica  unterscheidet  sich  da¬ 
durch  von  der  septischen  Peritonitis,  daß  die  Entzündung  durch 
V erklebung  der  das  Becken  überdeckenden  Darm?chlingen  lokalisiert 
worden  ist.  Somit  findet  man  bei  der  Koeliotomie  oder  der  Sektion 
den  D o  ugl as sehen  Baum  durch  miteinander  oder  mit  dem 
Uterusfundus  oder  dem  Blasenscheitel  verklebte  Därme  oder  das 

mit  tripperkranken  Personen  (gemeinsamer  Gebrauch  von  Wasch¬ 
utensilien)  erworbene  Gonorrhöe  zurückführen  läßt. 

x)  Man  hat  daher  bei  der  gonorrhoischen  Endometritis  und 
Adnexitis  mit  Erfolg  von  einer  Gonokokkenvakzine  Gebrauch  ge¬ 
macht  (Beiter). 


Netz  abgeschlossen.  In  dem  so  entstandenen  Hohlraum  liegt  ein 
flüssiges  Exsudat,  welches  seröser,  fibrinöser,  eiteriger  und  jauchiger 
Natur  sein  kann.  Das  seröse  oder  fibrinöse  Exsudat  kann  einge¬ 
dickt  und  schließlich  resorbiert  werden,  oder  zu  Verwachsungen 
mit  Dislokation  des  Uterus  und  der  Adnexe  führen,  oder  ver¬ 
eitern;  die  eiterigen  und  jauchigen  Exsudate  führen  ev.  durch 
Ptomainintoxikation  den  Tod  herbei,  falls  die  Kräfte  der  Kranken 
nicht  bis  zu  dem  spontanen  Durchbruch  oder  der  künstlichen 
Eröffnung  des  Abszesses  ausreichen.  Der  Durchbruch  erfolgt  am 
häufigsten  in  den  Mastdarm,  weiter  durch  die  Bauchwand,  in  die 
Blase  und  Scheide.  Bleiben  perimetrische  Exsudate  Monate  oder 
Jahre  lang  stationär  oder  rezidivieren  sie  leicht,  so  daß  neue 
Fieberbewegungen  und  ev.  spontaner  Durchbruch  auftreten,  so 
liegt  die  Ursache  in  dem  Vorhandensein  eines  eitrigen  Tuben- 
katarrhs  oder  eines  Ovarialabszesses. 

Bei  der  gonorrhoischen  Perimetritis  ist  der  Haupt¬ 
sitz  der  Erkrankung  in  der  Umgebung  der  Tuben  und  Ovarien, 
also  in  der  Regel  mehr  seitlich  am  Uterus.  Perimetrische 
Schwarten,  zwischen  denen  Eiter  liegen  kann,  umhüllen  die  gleich¬ 
falls  schwer  erkrankten  Tuben  und  Ovarien  und  fixieren  sie  ge¬ 
wöhnlich  auf  der  Hinterfläche  der  Ligg.  lata. 

Eine  Form  der  nichtinfektiösen  Perimetritis  ist  die 
chemisch-toxische  Pelveoperitonitis  oder  Peritonitis 
universalis,  welche  durch  intrauterine  Einspritzung  von  Ätzmitteln 
entsteht,  wenn  diese  durch  die  Tuben  hindurch  auf  das  Bauchfell 
gelangen.  Es  sind  Fälle  bekannt  ,  wo  binnen  24  Stunden  der 
Tod  eingetreten  ist.  Der  Praktiker  unterläßt  daher  am  besten 
die  Einspritzungen  ganz.  Diese  Form  der  Perimetritis  wird  in¬ 
dessen  hierdurch  nicht  verschwinden,  da  im  Publikum  Intrauterin¬ 
spritzen  zwecks  Abtreibung  vielfach  im  Gebrauch  sind.  Verfasser 
beobachtete  in  einem  solchen  Fall,  der  übrigens  gar  nicht  schwanger 
gewesen  war,  eine  Vereiterung  der  Beckenorgane.  Die  moribunde 
Patientin  wurde  durch  totale  vaginale  Kastration  geheilt.  Abge¬ 
sehen  von  dieser  schweren  Form  charakterisiert  sich  die  nicht¬ 
infektiöse  Perimetritis  lediglich  durch  die  Bildung  von 
Verklebungen  und  Verwachsungen  zwischen  benachbarten,  ihres 
Epithels  beraubten  Peritonealflächen.  Derartige  gefäßhaltige  Ver¬ 
wachsungen  entstehen  bei  Retroflexio  uteri  oder  Senkung  der 
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Ovarien  in  den  Douglas,  bei  Ovarialkystomen  und  Myomen,  bei 
Erguß  von  Zysteninhalt  und  Blut  in  die  Bauchhöhle. 

Die  Symptome  der  septischen  Perimetritis  sind  die 
der  lokalen  Peritonitis.  Sie  bestehen  in  heftigen  Schmerzen  im 
Leib,  Auftreibung  desselben,  hohem  Eieber  und  Erbrechen.  Wird 
das  Exsudat  völlig  resorbiert,  so  verschwinden  sämtliche  Symptome, 
bleibt  das  Exsudat  aber  lange  stationär,  so  bleiben  außer  mehr 
minder  heftigen  Schmerzen  die  Druckerscheinungen,  Verstopfung 
und  Blasenbeschwerden,  bestehen,  oder  wenn  Verwachsungen 
restieren,  so  kommt  es  zu  Dislokationen  und  sekundären  Erkran- 


Fig.  134.  Präparat  einer  66  jährigen  Frau,  welche  vor  zirka  25  Jahren 
zuletzt  geboren  hatte.  (Nach  Ban  dl.)  Eine  Kette  von  Entzündungs¬ 
residuen  geht  vom  Kollum  aus  durch  das  Parametrium  (Pa;  und  big.  latum 
hindurch  auf  Tuben  und  Ovarien  und  von  dort  auf  den  Dickdarm  über. 

Beide  Ovarien  sind  erkrankt,  die  Tuben  am  Ost.  abdom.  verschlossen. 

kungen  des  Uterus,  der  Ovarien  und  Tuben,  wodurch  dann  leicht 
neue  perimetrische  Reizungen  gesetzt  werden  —  ein  circulus 
vitiosus,  welcher  die  Schwierigkeit  der  Heilung  der  Perimetritis 
erklärt  (Fig.  134).  Vereitert  oder  verjaucht  das  Exsudat,  so  steigt 
das  Fieber  aufs  neue,  indem  zunächst  die  Abendtemperaturen 
besonders  hoch  werden;  der  Ausgang  ist  der,  daß  ohne  spontane 
Perforation  oder  Inzision  der  Tod  eintritt,  oder  daß  es  allmählich 
zur  Eindickung  und  Resorption  des  Eiters  kommt.  Auch  nach 
der  Perforation  kann  noch  der  Tod  infolge  der  andauernden  Eiter¬ 
produktion  erfolgen,  zumal  diese  Fälle  manchmal  auch  thera¬ 
peutisch  schwer  anzugreifen  sind. 

Die  gonorrhoische  Perimetritis  beginnt  häufig  mehr 
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chronisch  und  charakterisiert  sich  durch  die  verschiedenartigsten 
Schmerzen  im  Leib,  welche  zur  Zeit  der  Menstruation,  bei  An¬ 
strengungen,  bei  der  Defäkation  und  Kohabitation  an  Intensität 
zunehmen. 

Ein  gonorrhoischer  Ursprung  der  Perimetritis  wird  durch  das 
Vorhandensein  eines  Tubensackes  wahrscheinlich  gemacht  und 
durch  die  Anamnese,  sofern  sie  andere  Anhaltspunkte  für  Gonor¬ 
rhöe,  dagegen  keine  einer  früher  (nach  Geburt  oder  Operation) 
überstandenen  Sepsis  ergibt,  gesichert. 

Die  nichtinfektiöse  Perimetritis  macht  zunächst  nur 
Symptome  durch  die  Dislokation  der  Unterleibsorgane,  welche  sie 
erzeugt.  Kommt  es  aber  durch  die  Blutstauung  im  dislozierten 
Uterus  zu  einer  Endometritis,  so  unterhält  diese  eine  dauernde 
Empfindlichkeit  der  perimetrischen  Stränge,  die  sich  bei  jeder 
Bewegung  der  Patientin,  bei  der  Defäkation  und  Kohabitation  zu 
erkennen  gibt. 

Diagnose.  Ein  peri metrisches  Exsudat  charak¬ 
terisiert  sich  dadurch,  daß  es  den  Baum  zwischen  hinterer  Becken¬ 
wand  und  Uterus  völlig  ausfüllt.  Es  geht  fest  an  die  hintere 
Wand  des  Uterus,  fest  an  die  hintere  Beckenwand  heran,  es  ist 
unbeweglich  und  immobilisiert  auch  den  Uterus.  Die  hintere 
Scheiden  wand  und  den  Uterus  drängt  es  nach  vorn.  Die  obere 
Grenze  ist,  da  sie  eben  von  verklebten  Darmschlingen  gebildet 
wird,  nur  undeutlich  abzutasten.  Denselben  Tastbefund  gibt  aller¬ 
dings  auch  die  Haematocele  retrouterina  (s.  Fig.  137),  die  aber 
im  Gegensatz  zum  perimetrischen  Exsudat  ohne  Fieber  beginnt. 
Frische  Exsudate  sind  sehr  druckempfindlich.  Perimetrische  Ver¬ 
wachsungen  erkennt  man  zunächst  daran,  daß  die  normaliter 
beweglichen  Organe,  Uterus,  Tuben,  Ovarien  fixiert  sind.  Durch 
weitere  kombinierte  Untersuchung  von  außen,  der  Scheide  und 
dem  Eektum  aus  (ev.  in  Narkose)  läßt  sich  die  Art  und  Aus¬ 
dehnung  der  Verwachsungen  genau  feststellen,  eine  Methode,  die 
von  B.  S.  Schultze  ausgebildet  worden  ist. 

Die  Prognose  der  Perimetritis  ist  nach  der  Form  der  Peri¬ 
metritis  verschieden.  Am  besten  ist  die  Prognose  bei  den  Formen, 
welche  die  Tube  intakt  lassen,  oder  wo  der  Tubenkatarrh  aus¬ 
heilt.  Bilden  sich  unter  diesen  Umständen  Exsudate,  so  heilen 
dieselben  spontan,  durch  Besorption  oder  Durchbruch,  oder  nach 
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Eröffnung“.  Etwa  Testierende  Verwachsungen  sind  ebenfalls  zu 
beseitigen.  Ist  dagegen  eine  Pyosalpinx  oder  ein  Ovarialabszeß 
die  Ursache  der  Perimetritis,  so  kann  eine  Heilung  der  Peri¬ 
metritis,  nur  durch  eine  Operation  eintreten,  deren  Mortalität 
immer  noch  5%  beträgt.  Daß  dieselbe  jedoch  noch  herunter¬ 
gedrückt  werden  kann,  hat  Zweifel  gezeigt,  der  unter  216  Sal¬ 
pingektomien  nur  zwei  Todesfälle  (0,9%)  hatte. 

Therapie.  Bei  frischen  Exsudaten  ist  zunächst  absolute 
Bettruhe  indiziert.  Bei  heftigen  peritonitischen  Erscheinungen 
sind  ferner  die  Applikation  der  Eisblase  und  Narkotika  oder 
Thermophorbehandlung  angebracht.  Daneben  ist  für  Stuhlgang 
zu  sorgen  —  bei  heftigen  Reizerscheinungen  durch  Eingießungen. 
Lassen  das  Fieber  und  die  Schmerzen  nach,  so  geht  man  zu 
feuchtwarmen  hydropathischen  Umschlägen  über.  14  Tage  nach 
Verschwinden  des  Fiebers  kann  man  mit  heißen  Scheidenaus¬ 
spülungen  beginnen,  deren  Temperatur  man  zunächst  niedriger 
wählt  (45 °C).  Noch  wirksamer  erweist  sich  die  von  Beginn  der 
Erkrankung  an  eingeleitete  Ichthyoltherapie  in  der  Form  von 
Pillen,  Suppositorien  und  Pinselungen  des  Abdomens  mit  lOpro- 
zentigem  Ichthyolvasogen.  Selbst  Eiter,  der  zwischen  den  Därmen 
abgekapselt  liegt,  kann  unter  dieser  Behandlung  noch  resorbiert 
werden.  Hat  sich  die  Patientin  etwas  gekräftigt,  so  kommen  die 
Belastungslagerung,  die  Heißlufttherapie  (s.  S.  256),  die  Diathermie, 
der  Besuch  von  Sool-  oder  Moorbädern  in  Betracht.  Unter  dieser 
Behandlung,  manchmal  freilich  auch  bei  einfacher  Bettruhe,  ver¬ 
schwinden  große  Exsudate  spurlos. 

Vereitert  oder  verjaucht  ein  Exsudat,  so  ist  dasselbe  früh¬ 
zeitig  zu  inzidieren  resp.  mit  dem  Vogel  sehen  Instrument  zu 
öffnen.  In  der  Regel  legt  man  die  Öffnung  an  der  hinteren 
Vaginalwand  so  weit  an,  daß  2  Finger  eingeführt  wTerden  können. 
Sodann  stopft  man  die  Höhle  mit  Jodoformgaze  aus  Kann  man 
aber  dem  Abszeß  wegen  seines  hohen  Sitzes  von  der  Scheide  aus 
nicht  beikommen,  so  eröffnet  man  ihn  von  den  Bauchdecken  aus, 
falls  er  mit  denselben  verwachsen  ist.  Ist  letzteres  nicht  der 
Fall,  so  kann  die  zweizeitige  Eröffnung  des  Abszesses  in  Frage 
kommen:  durch  Ausstopfen  der  Bauchwunde  mit  Jodoformgaze, 
bis  auf  die  Wand  des  Abszesses  hin,  erzeugt  man  eine  Abkapselung 
der  Wunde  und  der  betreffenden  Partie  der  Abszeßwand  von  der 
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übrigen  Bauchhöhle,  worauf  cler  Abszeß  geöffnet  werden  kann, 
ohne  daß  Eiter  in  die  freie  Bauchhöhle  kommt. 

Bei  der  Therapie  der  gonorrhoischen  Perimetritis  und  ebenso 
bei  der  septischen  rezidivierenden  Perimetritis  kommt  weiterhin 
die  Exstirpation  einer  entzündeten  Tube  oder  eines  Ovarialabszesses 
in  Betracht. 

Handelt  es  sich  um  perimetrische,  gefäßhaltige  Adhäsionen, 
so  kann  eine  resorbierende  Behandlung  zu  einer  Auflockerung 
der  Adhäsionen  führen,  wodurch  die  dislozierten  Organe  wieder 
etwas  beweglich  werden.  Alsdann  können  durch  die  Bewegungen, 
die  z.  B.  der  Uterus  bei  den  verschiedenen  Füllungszuständen 
der  Blase  und  des  Mastdarms  regelmäßig  ausführt,  die  Adhäsionen 
gedehnt  werden  und  schließlich  zerreißen  —  ein  Vorgang,  den 
man  nach  Hegar  durch  voluminöse  Mastdarmeingießungen  noch 
unterstützen  kann.  In  viel  sicherer  Weise  wird  diese  Dehnung 
und  schließliche  Trennung  der  Adhäsionen  durch  zwei  Methoden 
erreicht,  nämlich  durch  die  schon  oben  (S.  150)  erwähnte  Methode 
von  B.  S.  Schultz e  und  die  Massage  nach  Thure  Brandt. 
Daß  beide  Methoden  in  der  Hand  Ungeübter  Schaden  stiften 
können,  ist  natürlich.  Dieser  Vorwurf  läßt  sich  aber  jeder  Methode 
machen.  Vorbedingung  für  die  Ausübung  beider  Methoden  ist 
Fertigkeit  in  der  gynäkologischen  Untersuchung.  Wo  die  erste 
Methode  im  Stich  läßt,  kommt  man  mit  der  zweiten  manchmal 
noch  zum  Ziel,  vorausgesetzt,  daß  man  zunächst  eine  etwa  vor¬ 
handene  Endometritis  durch  Kurettement  oder  Ätzungen  beseitigt 
hat.  Diese  unterhält  nämlich  eine  dauernde  Empfindlichkeit  der 
perimetrischen  Stränge,  welche  ihre  Dehnung  nicht  zuläßt. 

Das  Wesen  der  Massage  besteht  zunächst  in  der  Mög¬ 
lichkeit  einer  genauen  Palpation  der  fixierenden  Stränge  und  der 
fixierten  Organe.  Letztere  werden  sodann  nach  der  entgegen¬ 
gesetzten  Richtung,  nach  welcher  sie  fixiert  sind,  angezogen.  So 
geht  man  bei  hinteren  Fixationen  des  Uterus  mit  zwei  Fingern 
möglichst  hoch  an  die  hintere  Zervixwand,  mit  der  äußeren  Hand 
möglichst  weit  über  die  hintere  Korpuswand  und  zieht  den  Uterus 
in  einer  Sitzung  2 — 8  mal  nach  vorn  und  hält  ihn  in  der  maximal 
erreichten  Anteposition  eine  Weile  fest.  Bei  fixierten  Ovarien 
löst  man  durch  zirkuläre  Reibungen  das  Ovarium  allmählich  aus 
einen  hinteren  Verwachsungen  und  dehnt  oder  zerreißt  diese 
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dann  durch  Anziehen  des  Ovariums  nach  vorn.  Neuerdings  hat 
man  die  Massage  mit  elektrisch  betriebenen  Konkussoren  empfohlen 
(Vibrationsmassage). 

Bei  gonorrhoischer  Perimetritis  dürfen  beide  Methoden  nur 
in  älteren  Fällen  angewandt  werden,  wenn  keine  Pyosalpinx  be¬ 
steht.  Hier  paßt  auch  besonders  die  Ichthyoltherapie. 

Ebenso  günstig  wirkt  die  Massage  bei  alten  eingedickten 
Exsudaten,  selbst  wenn  die  übrigen  Heilmittel  vergeblich  ange¬ 
wandt  worden  waren.  Bei  Exsudaten  aber,  die  schon  früher 
partiell  vereitert  und  durchgebrochen  waren,  darf  die  Massage 
nicht  versucht  werden,  da  in  solchem  Exsudat  gewöhnlich  noch 
ein  Eiterherd  (Pyosalpinx,  Pyoovarium)  steckt. 

Die  beschriebene  nichtoperative  Behandlung  ist  unter  Um¬ 
ständen  eine  recht  langwierige  und  bei  festen,  kurzen  Verwach¬ 
sungen  überhaupt  erfolglos.  Bei  Patientinnen  der  arbeitenden 
Klassen  ist  daher  ein  operativer  Eingriff  vielfach  vorzuziehen,  der 
in  wenigen  Wochen  die  Kranken  gesund  macht.  Jn  diesem  Sinne 
hat  Verfasser  im  Jahre  1893  die  vaginale  Koeliotomie  zur 
Heilung  der  chronischen  Perimetritis  empfohlen 
Man  durchtrennt  bei  ihr  die  Verwachsungen,  entfernt  zugleich 
kranke  Adnexpartien  und  antefixiert  den  retrovertierten  Uterus. 
Verfasser  hat  für  alle  diese  Eingriffe  die  von  den  meisten  Ope¬ 
rateuren  bevorzugte  ventrale  Koeliotomie  fast  nie  nötig.  Er 
exstirpierte  auch  oft  den  mit  den  Adnexen  verwachsenen  oder  frei 
am  Beckenrand  liegenden,  kranken  Wurmfortsatz  vaginal. 

Ventral  muß  allerdings  bei  perimetrischen  Verklebungen  oder 
Strängen  operiert  werden,  welche  eine  Verengerung  oder  Verlegung 
des  Darmlumens  erzeugten.  Dieser  Heus  tritt  am  häufigsten  im 
Anschluß  an  Koeliotomien  resp.  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassene 
Fremdkörper  auf. 

So  operierte  Verfasser  einen  Fall,  der  schon  zweimal  von 
anderer  Seite  laparotomiert  und  hierdurch  kastriert  war.  Nachdem 
die  Massage,  jahrelang  fortgesetzt,  immer  nur  vorübergehend  ge¬ 
nutzt  hatte,  machte  Verfasser  auf  die  Diagnose:  „Verwachsungen 
des  Netzes  mit  der  Bauchnarbe,  der  Därme  mit  dem  Uterus“  die 
dritte  Laparotomie.  Es  fand  sich  der  Uterus  seitlich  und  hinten 
mit  den  Därmen  verwachsen.  Derselbe  wurde  aus  den  Ver- 
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wachsungen  gelöst  und  von  der  Bauchhöhle  aus  in  toto  exstirpiert. 
Patientin  ist  völlig  genesen. 

Einmal  beseitigte  Verfasser  einen  Ileus,  welcher  durch  Ver¬ 
klebung  zweier  tuberkulöser  Darmschlingen  entstanden  war. 
Auch  durch  Stieldrehung  und  Verwachsung  von  Ovarialtumoren 
mit  Darmschlingen  kann  Ileus  entstehen,  der  durch  Ovariotomie 
beseitigt  wird. 


Die  Parametritis. 

Die  Parametritis  ist  eine  Entzündung  des  unter  dem  Peri¬ 
toneum  liegenden  Beckenbindegewebes,  welches  in  größerer  Masse 
seitlich  zwischen  den  beiden  Platten  des  Lig.  latum  angehäuft 
liegt,  während  vor  und  hinter  dem  Uterus  nur  wenig  Binde¬ 
gewebe  liegt.  Am  massigsten  ist  daher  auch  die  Entzündung 
neben  dem  Uterus,  die  eigentliche  Parametritis,  doch  spielen  auch 
die  Parametritis  anterior,  die  Entzündung  des  zwischen  Blase 
und  Uterus  gelegenen  Bindegewebes,  und  die  Parametritis  posterior, 
die  Entzündung  des  Bindegewebes  der  Douglas  sehen  Falten, 
besonders  in  der  Ätiologie  der  Lageveränderungen  des  Uterus 
eine  wichtige  Bolle. 

Da  das  Peritoneum  aus  dem  Becken  nach  vorn,  nach  hinten 
und  nach  den  Seiten  in  die  Höhe  steigt,  so  ist  ohne  weiteres 
klar,  daß  eine  Entzündung  des  unter  dem  Peritoneum  liegenden 
Bindegewebes,  die  im  Becken  beginnt,  also  eine  Parametritis,  sich 
nach  hinten  bis  zur  Nierengegend  herauf,  seitlich  auf  die  Fossa 
iliaca  und  vorn  auf  die  Bauchwand  über  dem  Poupart  sehen 
Band  erstrecken  kann.  Die  Parametritis  ist  eine  Phlegmone, 
welche  ihren  Ausgang  von  einer  infizierten  Wunde  nimmt.  Sie 
entsteht  also  am  häufigsten  im  Puerperium,  außerhalb  desselben 
durch  ärztliche  Eingriffe,  im  Anschluß  an  Uteruskatarrhe  (B. 
S.  Schultze),  an  Gonorrhöe  (durch  Mischinfektion),  an  Erkran¬ 
kungen  des  Rektums,  der  Harnblase,  des  Wurmfortsatzes  Be¬ 
sonders  im  Puerperium  kann  es  zu  einer  Weiterverbreitung  der 
Entzündung  auf  das  Perimetrium  und  weiterhin  zur  allgemeinen 
tödlichem  Peritonitis  kommen.  (Erysipelas  malignum  internum 
nach  Virchow.) 

Von  W.  A.  Freund  ist  außerdem  noch  eine  Parametritis 
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chronica  atrophicans  diffusa  beschrieben  worden,  welche 
durch  sexuelle  Überreizungen,  schlechte  Ernährung.  Säfteverluste 
usw.  erzeugt  wird  und  in  hochgradige  Atrophie  aller  Beckenorgane 
mit  vorzeitiger  Menopause  ausgeht.  Als  entfernteres  Symptom 
findet  sich  auch  häufig  hochgradigste  Hysterie. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  ist  der  einer 
serösen  Durchtränkung  und  kleinzelligen  Infiltration,  wodurch 
makroskopisch  ein  gelbsulziges,  gallertartiges  Infiltrat  gesetzt 
wird.  Die  Lymphgefäße  sind  mit  Leukozyten  und  Bakterien 
(meistens  Streptokokken)  gefüllt.  Der  Ausgang  ist  der  in  völlige 
Besorption,  in  Bindegewebswucherung  mit  nachfolgender  narbiger 
Schrumpfung  oder  in  Vereiterung.  Letztere  ergreift  häufig  nur 
kleinere  Partien,  so  daß  hierdurch  der  Verlauf  ein  außerordentlich 
chronischer  werden  kann,  da  die  Entleerung  des  Eiters  die  Haupt¬ 
masse  des  Exsudats  unverändert  läßt.  Spontan  bricht  ein  para¬ 
metrischer  Abszeß  am  häufigsten  oberhalb  des  Po  apart  sehen 
Bandes  durch,  weiter  durch  das  Foramen  ischiadicum,  am  äußeren 
Band  des  Quadratus  lumborum,  unter  dem  Poupart sehen  Bande, 
in  Scheide,  Blase  und  Mastdarm.  Von  den  fünf  erstgenannten 
Punkten  aus  geht  man  dem  parametrischen  Abszeß  auch  operativ 
zu  Leibe,  und  sind  speziell  für  die  Eröffnung  von  Cavum  ischio- 
rectale  aus  von  He  gar  und  von  Sänger  besondere  Inzisionen 
angegeben,  bei  welchen  der  Levator  ani  durchtrennt  wird.  Sofern 
das  Allgemeinbefinden  es  gestattet,  eröffne  man  parametrische 
Abszesse  nicht  zu  früh  und  begünstige  die  völlige  Einschmelzung 
des  Exsudats  durch  warme  Umschläge. 

Die  Symptome,  welche  ein  frisches  parametrisches  Exsudat 
macht,  sind  oft  auffallend  gering.  Das  Fieber,  die  Schmerzen, 
die  Druckerscheinungen  sind  nur  unbedeutend  oder  halten  nur 
wenige  Tage  an,  falls  Patientin  sich  schont.  Steht  sie  dagegen 
auf,  so  stellen  sich  Schmerzen  im  Becken,  Kreuzschmerzen,  aus¬ 
strahlende  Schmerzen  im  Bein  ein,  welche  das  Gefühl  des  Krank¬ 
seins  unterhalten.  Kommt  es  zu  Bindegewebswucherung  mit 
nachfolgender  Schrumpfung,  so  entstehen  besonders  Dislokationen 
des  Uterus  (Fig.  135  u.  136).  Diese  bringen  neue  Symptome  zum 
Krankheitsbild.  Bildet  sich  infolge  der  Dislokation  des  Uterus¬ 
körpers  nach  hinten,  also  infolge  einer  Betroflexio,  eine  Endo¬ 
metritis  aus,  so  unterhält  diese  eine  dauernde  Empfindlichkeit  der 
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parametrischen  Narbenstränge,  welche  sich  bei  jeder  raschen  Be¬ 
wegung  der  Patientin  zu  erkennen  gibt. 

Tritt  Vereiterung  auf,  so  entsteht  Fieber  mit  morgendlichen 
Remissionen  oder  Intermissionen.  Durch  die  begleitende  Venen¬ 
thrombose,  die  sich  besonders 
an  der  V.  cruralis  manifestiert 
(Phlegmasia  alba  dolens), 
kann  es  zu  tödlicher  Lungen¬ 
embolie  kommen. 

Die  Diagnose  eines 
parametrischen  Exsudats  ist 
dann  erst  zu  stellen,  wenn 
*  man  seitlich  neben  dem 
Uterus  eine  Schwellung  fühlt, 
welche  fest  an  den  Uterus  und 
fest  an  die  seitliche  Becken¬ 
wand  herangeht,  welche  un¬ 
beweglich  ist  und  den  Uterus 
seitlich  verdrängt  und  immobilisiert.  Nach  unten  ist  die  In¬ 
filtration  nur  undeutlich  abzugrenzen,  da  sie  nach  verschiedenen 
Richtungen  Ausläufer  sendet.  Die  obere  Grenze  tritt  deutlich  in 

mehreren  Buckeln  —  oder 
in  halbkugeliger  Form  her¬ 
vor,  falls  das  Exsudat  das 
ganze  Mutterband  ergriffen 
hatte.  Die  Druckempfindlich¬ 
keit  ist  eine  geringe.  Vom 
Hämatom  des  Lig.  lat.  unter¬ 
scheidet  sich  ein  parametri¬ 
sches  Exsudat  nur  durch  den 
fieberhaften  Beginn.  Intra¬ 
ligamentäre  Tumoren  täu¬ 
schen  ohne  Narkose  häufig  einen  Übergang  in  die  Beckenwand 
vor  und  werden  oft  genug  für  einfache  Exsudate  gehalten. 

Para-  und  perimetrische  Narbenstränge  sind  schon  ans  der 
bloßen  Fixation  des  Uterus  zu  diagnostizieren.  Versucht  man 
noch  den  Uterus  nach  der  entgegengesetzten  Seite  der  Fixation 
zu  bewegen,  so  treten  die  Stränge  besser  hervor. 


Fig.  135.  Linksseitiges  parametrisches 
Exsudat,  welches  den  Uterus  dextropo- 
niert.  Die  nach  Schrumpfung  des  Exsu¬ 
dats  Testierenden  kurzen  Narbenstränge 
brachten  den  Uterus  in  Sinistroposition, 
Dextrotorsion  und  Anteflexion. 

Nach  B.  S.  Schultze. 
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Parametrisclie  Narben  stränge  sind  seitlich  vom  Uterus  leicht 
zu  palpieren.  Sie  ziehen  meistens  dicht  über  dem  Scheiden- 
gewölbe,  also  in  der  Basis  der  Ligg.  lata,  vom  Uterus  zur  Becken¬ 
wand.  Auch  die  Narbenstränge  zwischen  Blase  und  Zervix  sind 
im  vorderen  Scheidengewölbe  leicht  zu  entdecken.  Die  Narben¬ 
stränge  der  Parametritis  posterior  stellen,  entsprechend  den 
Douglas  sehen  Falten,  zwei  dicke  Stränge  dar,  welche  vom 
Uterus  divergierend  nach  hinten  und  außen  abgehen,  doch  sind 
nach  meinen  bei  ventralen  und  vaginalen  Koeliotomien  gemachten 
Beobachtungen  auch  die  den  Raum  zwischen  den  Douglasschen 
Falten  einnehmenden  dünnen,  zahlreichen  und  lebhaft  empfind¬ 
lichen  Stränge  meistens  parametrisebe  Stränge,  so  daß  Verfasser 
die  Diagnose  auf  perimetrische  Stränge  nur  dann  für  sicher  hält, 
wenn  Stränge  den  Fundus  oder  die  ganze  hintere  Uteruswand  an 
der  hinteren  Beckenwand  fixieren,  oder  wenn  eine  ganz  kurze, 
aber  die  ganze  Höhe  und  Breite  des  supravaginalen  Zervix- 
abschnittes  einnehmende  Verwachsung  vorhanden  ist,  oder  die 
Ovarien  durch  Stränge  fixiert  sind.  Übrigens  kommt  auf  die 
Differentialdiagnose  nicht  viel  an,  da  die  Behandlung  die  gleiche 
ist.  Bei  der  Mehrzahl  gynäkologisch  kranker  Frauen  findet  man 
derartige  para-  und  perimetrische  Stränge  mit  Dislokationen  der 
Genitalorgane  (bei  Frauen,  die  geboren  haben,  nach  Ban  dl 
in  58,4  °/0). 

Die  Prognose  der  Parametritis  ist  besser,  als  die  der  Peri¬ 
metritis.  Ungünstig  ist  die  Prognose  nur  in  den  ganz  akuten 
Fällen,  wo  die  Entzündung  rasch  auf  das  Peritoneum  fortschreitet, 
und  in  den  Fällen,  wo  nur  eine  unvollständige  eitrige  Ein¬ 
schmelzung  des  Exsudats  stattfindet.  Hier  kann  durch  die  an¬ 
dauernde  Eiterung  schließlich  der  Tod  herbeigeführt  werden. 

Die  nicht  operative  Therapie  ist  dieselbe  wie  bei  der  Peri¬ 
metritis.  Die  Dehnung  parametrischer  Stränge  läßt  sich  teils 
durch  die  bimanuelle  Massage  oder  Vibrationsmassage,  teils  durch 
elastischen,  an  der  Portio  mittels  einer  Kugelzange  angebrachten 
Zug  erzielen  (Chrobak).  Vorher  muß  allerdings  eine  etwa  vor¬ 
handene  Endometritis  beseitigt  sein  (s.  S.  141). 

Vereiterte  Exsudate  sind,  wie  schon  erwähnt,  zu  eröffnen. 
Um  an  sie  vaginal  heranzukommen,  durchtrennt  man  das  be¬ 
treffende  Scheidengewölbe  durch  einen  halbkreisförmigen  Schnitt, 
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von  dem  aus  man  auch  die  Blase  von  dem  Parametrium  und  der 
Zervix  abschieben  kann,  und  durchschneidet  das  Parametrium 
nach  vorheriger  Unterbindung  bis  an  den  Abszeß  heran.  Bei 
alten,  steinharten  oder  nur  stellenweise  vereiterten  Exsudaten 
kann  unter  Umständen  nur  die  vaginale  oder  ventrale  Uterus¬ 
exstirpation  Heilung  bringen  —  ebenso  auch  bei  allseitiger 
Fixation  des  metritischen  Uterus  durch  unnachgiebige  Narben¬ 
stränge  M.  Sitzen  diese  nur  auf  einer  Seite,  so  kann  man  sie 
unter  Erhaltung  des  Uterus  durch  die  Kolpokoeliotomia  anterior- 
lateralis  beseitigen  (s.  S.  260). 

Haematocele  retrouterina. 

Die  Haematocele  retrouterina  Nelatons  ist  ein  abgesackter 
Bluterguß  im  Douglas  sehen  Raum.  Die  Abkapselung  kommt 
einmal  dadurch  zustande,  daß  die  Blutung  in  eine  durch  peri¬ 
metrische  Adhäsionen  gebildete  Höhle  hinein  stattfindet,  oder  da¬ 
durch,  daß  nach  einer  freien  Blutung  in  die  Bauchhöhle  der  Blut¬ 
erguß  durch  sekundäre  Perimetritis  abgekapselt  wird  und  in  die 
so  entstandene,  schon  mit  Blut  gefüllte  Höhle  neue  Nachschübe 
der  Blutung  stattfinden. 

Die  Ursache  für  Hämatozelenbildung  ist  nach  J.  Veit  did 
Ruptur  einer  Tubenschwangerschaft  und  kaum  jemals,  wie 
Schröder  meinte,  die  Pelveoperitonitishaemorrhagica  Virchows, 
die  Blutung  aus  den  Gefäßen  neugebildeter  perimetrischer  Mem¬ 
branen.  Weiterhin  kann  ausnahmsweise  die  Blutung  aus  einem 
geplatzten  Gr aaf sehen  Follikel  oder  einer  geplatzten  Blutzyste 
des  Ovariums  oder  einem  varikösen  Gefäß  des  Lig.  latum  stammen. 
Als  Gelegenheitsursachen  spielen  Kongestionen  zu  den  Genital¬ 
organen,  wie  sie  beim  Koitus,  bei  Erkältungen  (besonders  zur 
Zeit  der  Menstruation)  Vorkommen,  eine  Rolle. 

Symptome.  Der  Ätiologie  entsprechend  sind  häufig  peri¬ 
metrische  Erkrankungen  vorausgegangen,  oder  die  Menstruation 
ist  ausgeblieben.  Der  Beginn  der  Erkrankung  fällt  häufig  in 


*)  Die  Schrumpfung  der  Douglas  sehen  Falten  kann  so 
hochgradig  werden,  daß  es  durch  Verschluß  des  Rektum  zum  Ileus 
kommt  und  die  Kolostomie  notwendig  wird  (B.  S.  Schultze). 

Dührßen,  Gynäkol.  Vademekum.  13.  u.  14.  Aufl,  18 
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die  Zeit  der  Menstruation  resp.  ist  mit  Menorrhagie  verbunden 
und  dokumentiert  sich  zunächst  durch  Erscheinungen  von  Anämie, 
wie  plötzliche  Ohnmacht  oder  Schwindel  und  Schwächegefühl. 
Weiter  gesellen  sich  Druckerscheinungen  seitens  des  Tumors 
hinzu,  Drängen  nach  unten,  Kreuzschmerzen,  Druck  auf  Blase 
und  Mastdarm.  Fieber  fehlt  zunächst  und  tritt  erst  sekundär 

auf,  wenn  es  zu  stärkerer 
Beizung  des  Bauchfells  oder 
zur  Verjauchung  kommt. 

Die  Diagnose  stellt 
man,  wenn  man  den  für 
ein  perimetrisches  Exsudat 
charakteristischen  Befund 
konstatiert  hat.  mit  Zu¬ 
hilfenahme  der  Anamnese 
(Fig.  137). 

Die  Prognose  ist 
quoad  vitam  bei  rationeller 
Therapie  günstig,  quoad 
valetudinem  completam 
zweifelhaft,  da  häufig  peri¬ 
metrische  Eesiduen  oder 
Adnexerkrankungen  zu- 


Fig.  137.  Haematocele  retrouterina.  (Nach  riickhleihen 
B.  IS.  S  chultz  e.)  Das  Dach  der  Geschwulst, 

die  den  Uterus  anteponiert  und  eleviert  hat,  Die  1  herapie  ist  zu¬ 
wird  von  verklebten  Darmschlingen,  der  p  pY«T>plrtativp 

Boden  vom  Do uglasschen  Raum  gebildet.  nacüSt  eilie  exspeKtarive. 

Bei  absoluter  Bettruhe, 
Regelung  des  Stuhlgangs,  bei  Anwendung  der  Eisblase  und  der 
Narkotika  gegen  Nachschübe  der  Blutung  resp.  stärkere  Schmerzen, 
bei  resorbierender  Behandlung  (s.  Ichthyoltherapie  S.  237)  ver¬ 
kleinert  sich  die  Geschwulst  häufig  ziemlich  rasch.  In  anderen 
Fällen  bleibt  sie  monatelang  stationär  oder  vereitert  (durch  Ein¬ 
wanderung  von  Darmbakterien).  Für  diese  Fälle,  ferner  bei 
stärkeren  Druckerscheinungen  und  für  Fälle,  welche  vermöge 
ihrer  sozialen  Stellung  weder  längere  Zeit  die  Resorption  abwarten, 
noch  sich  nach  derselben  die  so  nötige  Schonung  auferlegen 
können,  empfehlen  Zweifel  und  Gusserow  die  Inzision  der 
Blutgeschwulst  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus.  Durch  eine 
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Punktion  überzeugt  man  sieb  zunächst  von  dem  Inhalt  und  sticht 
nun  neben  der  liegengelassenen  Kanüle  ein  Lanzenmesser  ein 
oder  benutzt  von  vornherein  das  Vogelsche  Instrument,  mit 
dem  man  bequem  eine  für  2  Finger  durchgängige  Öffnung  an- 
legen  kann.  Die  Höhle  wird  mit  einem  Jodoformgazestreifen 
ausgefüllt.  Ein  zweiter  und  eine  abschließende  Wattetamponade 
der  Scheide  stillt  die  frische  Blutung  aus  der  gesetzten  Wunde. 
Bei  dieser  Methode  tritt  in  1—8  Wochen  Heilung  ein. 

Hat  man  die  Diagnose  auf  Tubarschwangerschaft  als  Ursache 
der  Hämatozele  gestellt,  so  ist  bei  Nachschüben  der  Blutung,  falls 
sie  zu  lebensgefährlicher  Anämie  führt,  die  Koeliotomie  indiziert. 
Man  konstatiert  dann  in  solchen  Fällen  entweder  eine  Ruptur  des 
Hämatozelensackes  mit  freier  Blutung  in  die  Bauchhöhle  oder  eine 
Blutung  aus  dem  offenen  Tubenostium  in  den  Haematozelensack. 
Neuerdings  macht  man  bei  Hämatozele  infolge  von  Tubarschwanger¬ 
schaft  vielfach  sofort  die  Koeliotomie,  um  auch  die  Ursache  der 
Erkrankung,  nämlich  die  pathologisch  veränderten  Tuben,  zu 
entfernen.  Verfasser  operiert  auch  diese  Fälle  vielfach  vaginal, 
indem  er  zunächst  durch  die  Kolpotomia  posterior  die  Blutmassen 
ausräumt  und  sodann  durch  Kolpokoeliotomia  anterior  den  tubaren 
Fruchtsack  exstirpiert. 

Das  Haematom  des  Ligamentum  latum. 

Es  entsteht  im  Anschluß  an  inkomplette  Uterusrupturen  bei 
der  Geburt,  ferner  infolge  Ruptur  einer  Tubenschwangerschaft  oder 
eines  varikösen  Gefäßes  in  das  Big.  latum  hinein.  Es  unter¬ 
scheidet  sich  von  der  Hämatozele  durch  seinen  intraligamentären 
Sitz.  Von  einem  parametrischen  Exsudat  unterscheidet  es  sich 
dadurch,  daß  es  von  der  vorderen  und  hinteren  Beckenwand 
abzugrenzen  ist  und  daß  es  eine  gewisse  Beweglichkeit  besitzt. 
Diese  Zeichen  und  die  Anamnese  sichern  die  Diagnose  gegen- 
über  einem  einfachen  Exsudat,  Indessen  ist  die  Untersuchung, 
zumal  bei  längerem  Bestand  vermeintlicher  Hämatome,  in 
Narkose  vorzunehmen,  um  einen  intraligamentären  Tumor  aus¬ 
schließen  zu  können.  Letztere  täuschen  bei  der  Untersuchung 
ohne  Narkose  häufig  eine  feste  Verbindung  mit  der  seitlichen 
Beckenwand  vor. 
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Die  Symptome  sind  dieselben,  wie  bei  der  Hämatozele; 
auch  die  Therapie  ist  die  gleiche.  Die  Prognose  ist  besser  wie 
bei  der  Hämatozele,  da  die  Gefahr  einer  Verjauchung  wegen  der 
größeren  Entfernung  vom  Mastdarm  keine  so  große  ist,  und  nicht, 
wie  bei  der  Hämatozele,  nach  Resorption  des  Blutergusses  peri¬ 
metrische  Residuen  Zurückbleiben. 

Da  die  Hämatosalpinx,  die  Hämatozele  und  das  Hämatom 
des  Ligamentum  latum  fast  ausschließlich  durch  eine  Tubar- 
schwangerschaft  bedingt  sind,  so  verweist  Verfasser  bezüglich 
hier  nicht  angeführter  Details  auf  sein  geburtshilfliches  Vade¬ 
mekum  (12.  Auflage,  S.  107). 


Anhang. 


Die  physiologischen  und  pathologischen  Uterus¬ 
blutungen  und  die  pathologische  Amenorrhoe. 

Das  geschlechtsreif e  Weib,  d.  h.  das  Weib  im  Alter  vom 
14.  45.  Lebensjahr1),  ist  einem  physiologischen  periodischen  Blut¬ 
verlust,  der  Menstruation,  auch  Periode,  Regel,  Unwohlsein, 
das  Monatliche  genannt,  unterworfen,  der  nur  in  der  Schwanger¬ 
schaft  und  bei  Stillenden  zessiert.  Die  Menstruation  tritt  alle 
26-28  Tage  ein  und  dauert  3—5  Tage,  wobei  das  Individuum 
100 — 200  g  Blut  verliert,  welches  tropfenweise  aus  dem  Uterus 
tritt  und  wegen  der  Beimengung  des  alkalischen  Zervixsekrets 
nicht  gerinnt.  Bei  manchen  Frauen  ist  die  Menstruation  mit 
leichten  Schmerzen  und  allgemeiner  Abgeschlagenheit  verbunden 
daher  der  Name  Unwohlsein.  Bei  unterleibskranken  oder 
nervösen  Personen  können  sehr  heftige  Schmerzen  und  alle  mög¬ 
lichen  anderen,  auch  psychische  Alterationen,  auftreten.  Die 
Menstruation  an  sich  bedingt  daher  schon  eine  gewisse  Minder¬ 
wertigkeit  der  weiblichen  gegenüber  der  männlichen  Arbeits¬ 
leistung. 

Die  Menstruation  hängt  von  der  Ovulation  ab. 
\  or  Beginn  der  Ovulation,  beim  Kinde,  und  nach  Aufhören  der 
Ovulation,  in  der  Menopause,  fehlt  daher  die  Menstruation.  Die 
Menstruation  ist  jedoch  keine  notwendige  Begleiterscheinung  der 
Ovulation,  dies  beweisen  die  Fälle  von  Konzeption  vor  Eintritt 
der  Menstruation  und  bei  stillenden  amenorrhoischen  Frauen. 
Nach  Pflüger  führt  die  Reizwirkung  des  schwellenden  Follikels 

*)  Die  Menstruation  kann  ausnahmsweise  schon  im  ersten 
Jahrzehnt  auftreten  (Menstruatio  praecox),  sie  kann  ferner  bis  in 
die  fünfziger  Jahre  persistieren.  Demertspreehend  kann  auch  eine 
sehr  frühe  und  eine  sehr  späte  Schwangerschaft  eintreten. 
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auf  reflektorischem  Wege  zu  einer  solchen  Hyperämie  der  Uterus¬ 
schleimhaut,  daß  schließlich  eine  Blutung  per  diapedesin  die 
Folge  ist.  Die  Uterusschleimhaut,  sogar  das  Flimmerepithel, 
bleibt  hierbei  intakt  (Möricke).  Nach  neueren  Anschauungen 
bringt  man  die  Menstruation  mit  der  „inneren  Sekretion“  der 
Ovarien  in  Zusammenhang.  Man  hat  die  Menstruation  auch 
den  Abortus  eines  unbefruchteten  Eies  genannt. 

Die  Art  der  Menstruation  ist  vom  Klima,  der  Beschäftigung, 
dem  allgemeinen  Gesundheitszustand,  psychischen  Einwirkungen 
abhängig.  Die  Grönländerinnen  sind  im  Winter  nicht  menstruiert, 
die  Landarbeiterinnen  wegen  ihrer  schweren  Arbeit  nicht  im 
Sommer;  die  Mädchen  vom  Lande  verlieren  oft  nach  ihrer  An¬ 
kunft  in  Berlin  die  Menstruation  (man  denke  hierbei  aber  auch 
an  die  Möglichkeit  einer  Gravidität!),  Hebammenschülerinnen 
ebenfalls  (infolge  der  ungewohnten  geistigen  Beschäftigung). 
Städterinnen  haben  durchweg  die  Menstruation  stärker  als  Frauen 
vom  Lande,  Aufregung,  Schrecken  können  die  Menstruation 
unterdrücken  resp.  außer  der  Zeit  hervorrufen.  Chlorose,  er¬ 
schöpfende  Krankheiten,  schlechte  Ernährung  (Kriegsamenorrhöe), 
maligne  Degeneration  beider  Ovarien  führen  zu  Oligorrhöe  oder 
Amenorrhoe. 

DerEintritt  derMenstruation  sowie  dasAufhören 
derselben  sind  häufig  mit  Störungen  verbunden.  Dem 
Eintritt  der  Menstruation  gehen  manchmal  Monate  lang  periodische 
Schmerzen  voraus  (ovarielle  Dysmenorrhöe),  oder  die  Menstruation 
tritt  anfangs  unter  starken  Schmerzen  (ovarielle  resp.  uterine 
Dysmenorrhöe)  oder  sehr  stark  oder  langdauernd  ein.  In  den 
Wechseljahren  (Klimakterium)  tritt  die  Menstruation  häufig 
ebenfalls  in  sehr  profuser  Weise  auf,  bleibt  dabei  aber  oft  Monate 
lang  aus.  In  dieser  Zeit  der  länger  dauernden  Amenorrhoe  leiden 
die  Frauen  dann  zum  fälligen  Menstruationstermin  an  Blut¬ 
wallungen,  aufsteigender  Hitze,  heißen  Übergießungen,  Herz¬ 
klopfen,  plötzlichen  Schweißausbrüchen  —  Beschwerden,  die  nach 
völliger  Cessatio  mensium  noch  eine  Zeitlang  persistieren,  durch 
Fortfall  der  inneren  Sekretion  der  Ovarien  als  Ausfalls¬ 
erscheinungen  erklärt  und  durch  Darreichung  von  Oophorin- 
tabletten  (Organotherapie)  sowie  durch  hygienische  Lebens¬ 
führung  beseitigt  werden.  Zugleich  ändert  sich  in  dieser  Zeit 
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der  körperliche  Habitus.  Hie  Frauen  neigen  zu  stärkerem  Fett¬ 
ansatz  und  gewinnen  einen  mehr  männlichen  Habitus. 

Die  Hygiene  der  Menstruation:  Stärkere  körperliche 
Anstrengungen,  wozu  auch  das  Tanzen  und  Singen  gehört,  sind 
zu  unterlassen,  zur  Aufsaugung  des  Blutes  ist  ein  sogenannter 
Monatsverband,  d.  h.  Moos-,  Holzwollebinden  u.  dgl.,  zu  tragen. 
Drei  solche  Binden  absorbieren  die  normaliter  abgesonderte  Blut¬ 
menge.  Nach  beendeter  Menstruation  ist  ein  warmes  Bad  zu 
nehmen  und  die  Wäsche  zu  wechseln. 

Die  erwähnten  Störungen  der  Menstruation  in  der  Pubertät 
und  im  Klimakterium  lassen  sich  oft  durch  allgemeine  hygienische 
Anordnungen,  durch  Kalk-  (Calcii  chlor,  crist.  100,  Aq.  dest.  400, 
dreimal  täglich  1  Teel.  oder  Kalzantabletten  4—8  p.  d.)  resp.  Eisen¬ 
darreichung  (Athensa,  Triferrol),  durch  kalte  Abreibungen,  heiße 
Bäder,  Sool-  oder  Moorbäder,  regelmäßige  Bewegung  in  guter  Luft, 
gymnastische  Übungen,  Abstellung  zu  angestrengter  Geistesarbeit 
oder  des  Klavierunterrichtes,  durch  Sorge  für  häufige  und  regel¬ 
mäßige  Stuhl-  und  Urinentleer img  beseitigen.  Indessen  hat 
man  sich  bei  klimakterischen  Blutungeu  stets  vor¬ 
her  durch  eine  sorgfältige  lokale  Untersuchung 
davon  zu  überzeugen,  daß  keine  malignen  Erkran¬ 
kungen  vorliegen.  Eine  solche  Untersuchung  ist  auch  bei 
Virgines  notwendig,  falls  die  periodischen  Schmerzen  der  ovariellen 
Dysmenorrhöe  von  Monat  zu  Monat  heftiger  werden,  ohne  daß 
die  Menstruation  eintritt.  Dann  liegt  wahrscheinlich  eine  Atresie 
der  Scheide  oder  des  Uterus  oder  eine  mangelhafte  Entwicklung 
des  Uterus  (s.  S.  97  u.  103)  vor.  Eine  Untersuchung  ist  ferner 
bei  Virgines  nötig,  falls  die  Menstruation  längere  Zeit  sehr 
profus  und  schmerzhaft  bleibt,  trotzdem  die  erwähnten  An¬ 
ordnungen,  ev.  kombiniert  mit  blut-  und  schmerzstillenden  Mitteln 
(Gelatine,  Hydrastis,  Hydrastinin-Bayer,  Styptizin,  Styptol,  Sekale, 
Mensan,  Tampospuman,  Salipyrin,  Cachets  Faivre,  Morphium),  aus¬ 
geführt  wurden.  Die  Untersuchung  ist  per  rectum  vorzunehmen, 
wodurch  Lage  Veränderungen  des  Uterus,  Anschwellungen  der 
Ovarien,  Tumoren  festgestellt  werden.  Fällt  diese  Untersuchung 
negativ  aus,  so  ist  in  Narkoss  die  vorsichtige  Einführung  des 
Zeigefingers  in  die  Scheide  erlaubt,  wodurch  Fremdkörper  (Haar¬ 
nadeln),  Tumoren  (Scheidensarkome)  erkannt  werden. 


•  Unter  Leitung  des  Fingers  laßt  sich  die  Portio  mit  einer 
Kugelzange  fassen  und  bis  zum  Introitus  herabziehen,  so  daß 
nunmehr  sogar  das  Kurettement  unter  Schonung  des  Hymens 
vorgenommen  werden  kann.  Dasselbe  ergibt  oft  bei  ganz  jungen 
Mädchen  beträchtliche  Wucherungen  der  Uterusschleimhaut. 

Mit  diesen  Bemerkungen  haben  wir  schon  die  p  ath  o  lo  gi  s  ch  e 
Menstruation  gestreift,  die  sich  als  solche  durch  abnorm 
starke  Schmerzen  (Dysmenorrhöe)  oder  abnorm  starke  resp.  lang¬ 
dauernde  Blutungen  (Menorrhagie)  charakterisiert.  Zur  Beurteilung 
der  Intensität  des  Schmerzes  dient  die  Angabe,  ob  Patientin  das 
Bett  hüten  muß,  der  Intensität  der  Blutung  die  Zahl  der  ge¬ 
brauchten  Binden,  der  Abgang  von  Blutklumpen  oder  ganzer 
Nachttöpfe  voll  Blut,  die  Biickwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden. 
Für  die  Behandlung  ist  die  Erkenntnis  der  Ursache  der  patho¬ 
logischen  Menstruation  wichtig.  Dieselbe  kann  bedingt  sein  durch 
Chlorose,  Neurasthenie,  durch  unzweckmäßige  Lebensführung, 
durch  Dysfuuktion  der  endokrinen  Drüsen  (nicht  nur  der  Ovarien 
allein),  durch  Infektionskrankheiten,  durch  Zirkulationsstörungen 
im  Auschluß  an  Herz-,  Lungen-,  Leberkrankheiten  oder  an  chro¬ 
nische  Überfüllung  von  Blase  und  Mast  dann,  durch  lokale  Er¬ 
krankungen  des  Uterus  und  der  Adnexe.  Je  nach  der  Ursache 
muß  also  die  Behandlung  eine  allgemeine  oder  lokale  sein,  die 
natürlich  erst  nach  sorgfältiger  Untersuchung  *)  eingeleitet  werden 
kann.  Stets  ist,  auch  bei  jungen  Individuen,  mit  der  Möglich¬ 
keit  einer  malignen  Erkrankung  zu  rechnen  und  daher  die  Unter¬ 
suchung  bei  starken  Blutungen  nicht,  wie  die  Frauen  es  wünschen, 
bis  zum  Aufhören  derselben  zu  verschieben,  da  bei  Karzinom 


*)  Besonders  zu  warnen  ist  bei  abnorm  starken  Menstruations- 
resp.  bei  Blutungen  überhaupt  vor  einem  kritiklosen  Kurettement. 
Jedenfalls  tut  der  Arzt  gut,  niemals  nach  erfolglosem  Kurettement 
ohne  weiteres  ein  zweites  zu  machen.  Hier  ist,  falls  anderweitige 
Ursachen  der  Blutungen  nicht  auf  gefunden  werden,  der  Uterus  zu 
dilatieren  und  dann  auszutasten.  Man  findet  dann  oft  genug  Ei¬ 
reste,  fibröse  oder  Schleimhautpolypen,  die  sich  nunmehr  mit  dem 
Finger,  mit  der  Kürette  oder  mit  Faßzangen  leicht  entfernen 
lassen.  Die  schnellste  Dilatationsmethode  ist  die  Kolpohystero- 
tomia  anterior  (S.  207),  die,  zur  Entfernung  von  Schwangerschafts¬ 
produkten  angewandt,  den  vaginalen  Kaiserschnitt  des  Verfassers 
darstellt. 
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oder  Polypen  die  Blutung  manchmal  überhaupt  nicht  aufhört, 
oder  im  letzteren  Fall  der  geöffnete  Muttermund  sich  mit  dem 
Stillstand  der  Blutung  wieder  schließt  und  so  die  Diagnose 
erschwert.  , 

Übrigens  sind  bei  älteren  Individuen  natürlich  auch  nicht 
alle  Blutungen  durch  Karzinom  bedingt.  So  sieht  man  harmlose 
Blutungen  bei  Prolaps,  die  aus  den  Ulzerationen  der  vorgefallenen 
Portio  oder  Scheide  stammen,  bei  Druckusuren  durch  Ringe,  bei 
Kolpitis  senilis,  bei  kleinen  Schleimhautpolypen  des  Muttermundes 
oder  der  Harnröhre.  Schließlich  kommen  aber  auch  unstillbare 
Blutungen  infolge  Arteriosklerose  der  Uterusgefäße  vor,  die  eben¬ 
falls  die  Uterusexstirpation  erfordern.  Bei  jüngeren  Individuen 
werden  vielfach  Blutungen  durch  Ovarialerkrankungen  ausgelöst. 
Diese  hat  Verfasser  oft  durch  Resektion  kleinzystischer  Ovarien, 
Bai  sch  (s.  S.  127),  durch  Radium  beseitigen  können. 

Die  Behandlung  zerfällt  in  eine  kausale  und 
symptomatische.  Auch  die  erstere  kann  in  dringlichen  Fällen 
während  der  Menstruation  vorgenommen  werden,  während  man 
im  allgemeinen  größere  operative  Eingriffe  während  der  Men¬ 
struation  wegen  der  Hyperämie  der  Beckenorgane  vermeidet. 

Die  symptomatische  Behandlung  besteht  in  Anordnung  von 
Bettruhe,  blander  Diät,  Regelung  des  Stuhlgangs  und  der  Urin¬ 
entleerung.  Gegen  die  Dysmenorrhöe  wendet  man  heiße  Leib¬ 
umschläge  und  ev.  Narkotika,  gegen  die  Menorrhagie  zunächst 
innere  Mittel,  auch  Kalk  (in  Form  des  Hubertusbader  Brunnens 
oder  der  Kalzantabletten  2 — 8  Stück  täglich),  Eisen,  Arsen,  und 
ev.  die  Organotherapie  in  Form  des  Mammiu-Poehl  an,  das  aus 
der  Brustdrüse  der  Kuh  hergestellt  wird.  Man  gibt  monatelang 
1 — 3  g  pro  die.  Weiter  kommen  in  Betracht  die  Scheidentampo¬ 
nade  l),  die  Einführung  von  Tampospuman-Tabletten,  eine  uterine 
Ätzung  mit  25prozentigem  Karbolalkohol,  die  Strahlenbehandlung 
(auch  bei  Dysmenorrhöe  jugendlicher  Individuen  wirksam:  cave 
Schwangerschaft,  die  leicht  unterbrochen  wird!),  die  Vapori¬ 
sation  nach  Sneguireff. 

1 )  Hierfür  empfiehlt  sich  in  ambulanter  Behandlung  Amylo- 
form-  oder  Vioformgaze  wegen  ihrer  Geruchlosigkeit.  Die¬ 
selbe  wird  gleichfalls  von  A.  Paßmann,  Andreasstraße  32,  sterili¬ 
siert  in  Blechbüchsen  geliefert. 
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Letztere  ist  besonders  bei  den  klimakterischen  Blutungen  von 
ausgezeichnetem  Erfolg,  da  eine  Vaporisation  von  8  Minuten 
Dauer  nach  den  Beobachtungen  des  Verfassers  zu  einer  Nekrose 
und  Exfoliation  der  gesamten  Uterusschleimhaut  und  damit  zu 
einer  dauernden  Beseitigung  der  Blutungen  führen  kann  —  mögen 
dieselben  durch  kleine  Myome,  Metritis  chronica  mit  oder  ohne 
gleichzeitige  Wucherung  der  Uterusschleimhaut  oder  abnorme 
Brüchigkeit  der  Uterusgefäße  bedingt  sein. 

So  ist  die  Vaporisation  imstande,  größere  operative  Eingriffe 
unnötig  zu  machen,  doch  sind  nach  ihr  auch  Todesfälle  beob¬ 


achtet.  Man  darf  sie  nicht  bei 
Adnexerkrankungen  anweuden. 


Man  beachte  ferner  folgende 
Kautelen : 


Man  wähle  einen  zuverlässigen 
Apparat,  wie  er  z.  B.  im  Medi¬ 
zinischen  Warenhaus  Berlin, 
Karlstraße  31.  zu  haben  ist  (s. 
Fig.  138). 


Man  dilatiere  zuvor  den 
Uterus  mit Laminaria,  um  Polypen, 
Eireste,  maligne  Neubildungen 
von  der  Behandlung  auszu¬ 
schließen.  Man  nehme  für  das 


Fig.  138. 


äußere  Bohr  des  Apparats  einen  schlechten  Wärmeleiter,  damit 
nur  die  ungefährliche  Darapfwirkung  in  Betracht  kommt.  Man 
wähle  ein  dickes,  die  Zervix  ausfüllendes  äußeres  Kohr  und  lasse 
den  Dampf  nur  in  die  Korpushöhle  ausströmen  (indem  man  das 
Kohr  allmählich  vom  Fundus  bis  1  cm  über  dem  inneren  Mutter¬ 
mund  zurückzieht),  um  eine  Verbrühung  der  Zervix  mit  kon¬ 
sekutiver  Stenose  oder  Atresie  zu  vermeiden 

Man  gebrauche  im  allgemeinen  nur  Dampf  von  einer  Tem¬ 
peratur  von  110°,  den  man  aber  nur  eine  Minute  und  ev.  nur 
auf  die  mittleren  2  cm  der  Korpushöhle  einwirken  läßt. 

Man  vaporisiere  bei  jugendlichen  Individuen  überhaupt 
nicht  oder  nur  ]/4  Minute  lang,  um  eine  Zerstörung  der  Schleim¬ 
haut  mit  Obliteration  des  Uterus  oder  Zervixstenosen  zu  ver¬ 
hüten. 
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Man  wiederhole  ev.  die  Vaporisation  erst  nach  der  nächsten 
Menstruation. 

Man  mache  die  Patientinnen  darauf  aufmerksam,  daß  nach 
der  Behandlung  oft  wochenlang  ein  blutiger,  hei  längerer  Va¬ 
porisation  gelegentlich  auch  übelriechender,  mit  Fetzen  vermischter 
Ausfluß  eintritt.  Nach  8  Minuten  langer  Vaporisation  lasse  man 
die  Patientinnen  bis  zur  vollendeten  Ausstoßung  des  Brandschorfs, 
also  etwa  10  Tage  lang,  Bettruhe  innehalten. 

In  einzelnen  Fällen  klimakterischer  Blutungen  hilft  auch 
die  Vaporisation  nichts.  Hier  hat  Verfasser  die  vaginale 
Exzision  der  Uterusschleimhaut  vorgenommen.  Nach 
Eröffnung  des  vorderen  Scheidengewölbes  wird  die  vordere  Uterus¬ 
wand  freigelegt  und  bis  zum  Fundus  durch  einen  T-Schnitt 
gespalten,  was  ev.  sogar  ohne  Eröffnung  der  vom  Uterus  hoch 
abgelösten  Plika  geschehen  kann.  Von  diesem  Schnitt  aus  läßt 
sich  bequem  die  ganze  Uterus-  resp.  nur  die  Korpusschleimhaut 
exzidieren  und  durch  wenige  Nähte  die  gesetzten  Wundflächen 
aneinander  bringen.  Die  Operation  ist  weniger  eingreifend  als 
die  Uterusexstirpation. 

Man  spricht  von  einer  pathologischen  Amenorrhoe, 
wenn  zur  Zeit  der  Geschlechtsreife,  also  ca.  vom  14. — 45.  Lebens¬ 
jahr,  keine  Menstruation  vorhanden  ist,  ohne  daß  Schwangerschaft 
vorliegt  oder  die  Frau  stillt.  Die  Ursachen  können  in  lokalen, 
allgemeinen  und  funktionellen  Störungen  liegen.  Ad  1  sind  be¬ 
sonders  die  Entwicklungshemmungen  des  Uterus  oder  der  Ovarien 
und  die  Atresien  des  Genitaltraktus  zu  nennen,  nach  stattgehabten 
Operationen  ist  Amenorrhoe  vorhanden,  wenn  entweder  der 
Uterus  oder  beide  Ovarien  exstirpiert  sind,  oder  z.  B.  die  Uterus¬ 
schleimhaut  durch  ein  zu  gründliches  Kurettement  des  (puer¬ 
peralen)  Uterus  oder  andere  therapeutische  Einwirkungen  (s.  o.) 
völlig  zerstört  ist.  Ad  2  kommen  erschöpfende  Krankheiten  und 
insbesondere  die  Chlorose  in  Betracht,  ebenso  größerer  Fettansatz 
bei  Jungverheirateten  Frauen :  Die  Zunahme  des  Leibes  und  das 
Ausbleiben  der  Menstruation  erweckt  dann  oft  die  Hoffnung  auf 
Schwangerschaft,  tritt  dann  mal  wieder  die  Menstruation  auf,  so 
wird  manchmal  die  Diagnose  auf  Placenta  praevia  gestellt  und 
Bettruhe  verordnet,  wodurch  der  Fettansatz  noch  gesteigert  wird, 
ln  diesen  Fällen  ist  Eisen  und  hygienische  Lebensführung  resp. 
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bei  den  Fettleibigen  eine  Marienbader  oder  Entfettungskur  indi¬ 
ziert.  Bei  diesen  gibt  man  auch  mit  Erfolg  täglich  2  Tabletten 
Ovaraden-Triferrin  resp.  bei  mangelnder  Libido  sexualis,  falls  die 
Patientin  oder  ihr  Mann  darüber  klagen,  täglich  3  Tabletten 
Johimbin  (Spiegel)  oder  Spermin  (Poehl)  oder  Thelygan  — 
letzteres  auch  in  Form  intraglutaealer  Injektionen. 

Die  funktionelle  Amenorrhoe  kann  durch  psychische  Er¬ 
regungen,  geistige  Überanstrengung ,  Erkältung  eintreten.  Sie 
allein  beweist,  daß  Frauen  nicht  die  intensive  Geistesarbeit 
leisten  können  wie  der  Mann,  ohne  an  ihrer  Gesundheit  Schaden  zu 
erleiden.  Die  Behandlung  ist  dieselbe  wie  beim  Uterus  infantilis. 

Die  Gonorrhöe. 

Die  große  Bolle,  die  die  Gonorrhöe  als  ätiologischer 
Faktor  der  Entzündungen  des  ganzen  weiblichen 
Genitaltrakt us  spielt,  läßt  eine  kurze,  zusammeufassende 
Darstellung  dieser  alten  Geißel  des  Menschengeschlechts  wünschens¬ 
wert  erscheinen:  Die  Gonorrhöe  wird  durch  den  Gonokokkus- 
Neisser  erzeugt,  der  nach  Bumm  sich  in  der  Begel  nur  in  den 
obersten  Epithelschichten  der  Schleimhäute  der  Urethra,  der 
vulvaren  Drüsen,  der  Scheide,  des  Uterus  uud  der  Tuben  ansiedelt 
und  eine  Entzündung  dieser  Schleimhäute  erzeugt,  deren  Haupt¬ 
symptom  ein  eiteriger  Katarrh  ist.  Seine  Natur  wird  durch  den 
mikroskopischen  Nachweis  der  Gonokokken  sichergestellt,  für 
den  Bumm  besonders  die  Färbung  mit  Karbolfuchsin  empfiehlt. 
Diese  Untersuchung  ist  auch  für  den  Praktiker  besonders  wichtig, 

da  ihm  bei  Eheleuten  sehr  häufig  die  Frage  vorgelegt  wird, 

♦ 

ob  ein  Katarrh  der  Frau,  den  sie  von  ihrem  Mann  acquiriert  hat 
noch  ansteckend  ist.  Der  Mann,  dessen  Gonorrhöe  au-geheilt  ist, 
kann  nämlich  durch  geschlechtlichen  Verkehr  mit  seiner  chronisch 
tripperkrauken  Frau  wieder  eine  akute  Gonorrhöe  bekommen. 
Zur  Entscheidung  dieser  Frage  ist  bei  spärlichem  Sekret,  das 
keine  Gonokokken  enthält,  noch  das  sogenannte  Provokations¬ 
verfahren  anzuwenden:  Nach  W.  Scholtz  führt  man  in  die 
Urethra  resp.  Zervix  für  1 — 5  Minuten  eine  mit  10  prozentigem 
Perhydrol  getränkte,  watteumwickelte  Sonde  ein  und  macht  am 
nächsten  Tag  eine  intravenöse  Einspritzung  von  Gonokokken- 


Vakzine  (0,1  Artbigon).  Danach  müssen  die  Sekrete  6  Tage  lang 
täglich  untersucht  werden.  Finden  sich  in  ihnen  keine  Gonokokken, 
so  ist  die  Patientin  als  gesund  zu  betrachten. 

Praktisch  wichtig  ist  die  Tatsache,  daß  das  getrocknete  gonor¬ 
rhoische  Sekret  seine  Virulenz  einbüßt,  während  das  in  der  Wäsche 
befindliche  feuchte  Sekret  virulent  ist.  So  erklären  sich  die  In¬ 
fektionen  von  Kindern  durch  den  gemeinsamen  Gebrauch 
einer  Badewanne,  von  Handtüchern,  Schwämmen,  die  ein  tripper- 
kranker  Erwachsener  oder  ein  Kind  mit  gonorrhoischer  Vulvo¬ 
vaginitis  vorher  benutzt  hatte. 

Für  den  Operateur  ist  die  Tatsache  erfreulich,  daß  der  Gono¬ 
kokkus  auch  in  abgeschlossenen  Eitersäcken,  z.  B.  in 
einer  Pyosalpinx,  nach  wenigen  Monaten  zugrunde 
geht:  Entleert  sie  bei  ihrer  operativen  Entfernung  Eiter,  so 
erzeugt  dieser  keine  Peritonitis.  Den  Lieblingssitz  der 
gonorrhoischen  Erkrankung  bilden  die  Urethra 
und  der  Zervikalkanal  —  aber  während  die  Gonorrhöe  der 
Urethra  nur  geringe  klinische  Erscheinungen  macht  und  spätestens 
nach  einigen  Monaten  spontan  heilt,  kann  sie  in  der  Zervix  viele 
Jahre  persistieren.  Die  Zervikalgonorrhöe  in  ihrer  chronischen 
Form,  die  sich  durch  schleimiges  oder  schleimig-eiteriges  gono¬ 
kokkenhaltiges  Sekret  charakterisiert,  ist  daher  lokal  zu  be¬ 
handeln  —  ebenso,  bei  Fehlen  von  Adnexentzündungen,  die 
chronische  Korpusgonorrhöe,  die  man  außer  aus  dem  Ausfluß  aus 
den  verstärkten  Menstruationsblutungen  erschließen  kann. 

Sehr  lange  können  sich  die  Gonokokken  auch  in  den  ver¬ 
schiedenen  Vulvadrüsen  virulent  erhalten,  in  den  Sk en eschen 
Drüsen  hinter,  in  den  kleinen  Drüsen  neben  der  Urethralmündung 
und  besonders  in  den  Barth  ol  in  sehen  Drüsen.  Letztere  sind 
am  besten  zu  exstirpieren,  und  zwar  mit  ihrem  Ausführungsgang, 
in  dem  nach  Bumm  die  Gonokokken  in  der  Pegel  ausschließlich 
sitzen  —  bei  den  ersteren  ist  der  Ausführungsgang  mit  zuge¬ 
spitztem  Lapisstift  zu  ätzen. 

Die  akuten  gonorrhoischen  Scheidenentzünd ungen 
sind  außerhalb  der  Schwangerschaft  nur  vorübergehender  Natur, 
machen  aber  oft  erhebliche  Beschwerden,  besonders  in  der  Form 
eines  unerträglichen  Pruritus  vulvae.  Da  selbst  eine  6pro- 
zentige  Ichtharganlösung  weder  die  Urethra  noch  die  Scheide 
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reizt,  so  behandelt  Verfasser  die  akute  Urethritis  und  Kolpitis 
durch  urethrale  Einspritzung1  mit  diesem  Mittel  resp.  durch  Ein¬ 
führung  eines  mit  diesem  Mittel  getränkten  Gazestreifens  in  die 
Scheide.  Diese  Behandlung  wird  möglichst  täglich  wiederholt, 
bis  das  Scheidenepithel  sich  in  großen  Fetzen  abstößt.  Gewöhn¬ 
lich  verschwindet  schon  nach  der  ersten  Behandlung  der  Pruritus, 
und  man  bemerkt  ein  Abblassen  der  entzündeten  Vulva.  Bei  der 
Vulvovaginitis  von  Kindern  spritze  ich  dieselbe  Lösung  mittels 
der  Fritschschen  Kanüle  oder  der  Braun  sehen  Spritze  ein. 

Eine  komplizierende  akute  Zervikalgonorrhöe  wird  entweder 
ganz  in  Buhe  gelassen  oder  durch  Einschieben  eines  Stylus 
Spuman  cum  Protagol  in  die  nicht  angehakte  Zervix  behandelt. 
Diese  Styli  lasse  ich  nach  Beseitigung  der  Kolpitis  noch  3  Wochen 
lang  abends  von  der  Pat.  selbst  in  die  Scheide  einflihren  und  sie 
später  auch  einige  Minuten  vor  einer  Kohabitation  in  derselben 
Weise  an  wenden. 

Für  die  Behandlung  der  chronischen  Zervikal¬ 
gonorrhöe  bevorzuge  ich  eine  oOprozentige  Chlorzinklösung. 
Vor  und  nach  der  Ätzung,  die  1—2  mal  wöchentlich  mit  Play¬ 
fair  scher  watteumwickelter  Sonde  vorgenommen  wird,  wird  nur 
der  Zervikalkanal  mit  einem  doppelläufigen  Katheter  ausgespült. 
Bei  langsamer  Einführung  des  Katheters  und  der 
Ätzsonde  schließt  sich  der  innere  Muttermund  durch  den  ge¬ 
setzten  Reiz  derartig,  daß  nichts  von  den  Lösungen  in  die  Korpus - 
höhle  dringt,  wodurch  einer  Verschleppung  von  Gonokokken  in 
die  Korpushöhle  vorgebeugt  wird  Überhaupt  bildet  der  Engpaß 
des  inneren  Muttermundes  einen  gewissen  Schutz  gegen  den 
Übergang  der  Gonorrhöe  auf  die  Korpusschleimhaut.  Läßt  dieser 
nach,  z.  B.  während  der  Menstruation  oder  iin  Puerperium,  so  ist 
der  Übergang  erleichtert,  zu  dem  dann  Exzesse  in  venere  oder 
diagnostische  resp.  therapeutische  Maßnahmen  führen  können. 
In  ähnlicher  Weise  wird  der  Übergang  auf  die  Tuben  ermöglicht. 

Die  akute  Entzündung  der  Korpus-  und  Tuben¬ 
schleimhaut  erzeugt  stets  ein  ernstes  Krankheitsbild  mit 
Fieber  und  heftigen  Unterleibsschmerzen,  das  aber  bei  Bettruhe 
nicht  lange  anhält.  Eine  lokale  Behandlung  der  Uterusschleim¬ 
haut  ist  in  diesen  Fällen  absolut  kontraindiziert  und  darf  auch 
später,  wenn  die  Angaben  der  Pat.  oder  die  eigene  Beobachtung 
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auf  eine  Erkrankung  der  Korpusschleimheit  schließen  ließen,  nur 
bei  normalen  Tuben  vorgenommen  werden.  In  diesen  Fällen  ist 
auch  bei  fehlenden  Menorrhagien,  also  nur  bei  Vorhandensein  von 
schleimigem  oder  schleimig-eiterigem  Ausfluß,  das  Ivurettement  die 
sicherste  Therapie.  An  dasselbe  schließt  sich  sofort  eine  Ätzung 
mit  25  prozentigem  Karbolalkohol  und  eine  antiseptische  Spülung. 
Ist  die  Zervikalschleimhaut  ektropioniert  und  stärker  entzündet, 
so  ätzt  Verfasser  diese  sofort  noch  mit  50  prozentiger  Chlorzink¬ 
lösung  in  der  oben  beschriebenen  Weise.  Diese  Doppelätzung 
wird  nach  8  Tagen  noch  einmal  wiederholt. 

Die  Tubengonorrhöe  führt  durch  sekundäre  Pelveoperi- 
tonitis  leicht  zu  einem  Verschluß  des  Ostiurn  abdominale  und 
daher  bei  doppelseitiger  Erkrankung  zur  Sterilität.  Der  in  der 
verschlossenen  Tube  gebildete  Eiter  dehnt  sie  zu  einer  Pvosalpinx 
aus,  und  erzeugt  diese  durch  ihre  Reizwirkung  auf  die  benach¬ 
barten  Verwachsungen  mit  den  Ovarien,  den  Darm,  dem  Uterus 
und  dem  Netz  die  vielfachen  Beschwerden  der  chronisch  unter¬ 
leibskranken  Frau.  Auch  nach  Resorption  des  Eiters  bleiben  die 
Beschwerden,  da  sie  auf  der  Pelveoperitonitis  und  den  Dislokationen 
des  Uterus  und  der  Adnexe  beruhen,  gewöhnlich  dieselben,  so 
daß  auch  wohlhabende  Frauen  mit  diesem  Leiden  ein  elendes 
Dasein  führen. 

Eine  wirkliche  Heilung  kann  diesen  unglücklichen  Frauen 
nur  durch  die  völlige  Entfernung  der  Tuben,  auch  ihres  inter¬ 
stitiellen  Teils,  die  Durchtrennung  sämtlicher  Verwachsungen,  die 
Ventrifixur  des  Uterus  und  die  Peritonisierung  der  gesetzten 
peritonealen  Defekte  gebracht  werden.  Läßt  man  hierbei  auch 
einen  kranken  Uterus  und  kranke  Ovarien  zurück,  so  heilen  diese 
Organe  gewöhnlich  nach  radikaler  Entfernung  der  Tuben  aus, 
und  man  erhält  diesen,  durch  ihre  oft  langjährige  Invalidität 
schon  schwer  genug  niedergedrückten  Frauen  die  Menstruation 
und  ihren  weiblichen  Geschlechtscharakter,  während  die  Ent¬ 
fernung  von  Uterus  und  Adnexen  die  Operierten  zwar  mit  Sicher¬ 
heit  von  ihren  früheren  Schmerzen,  Ausflüssen  und  Blutungen 
befreit,  aber-  sie  psychisch  durch  das  Gefühl  schädigt,  nunmehr 
ein  geschlechtsloses,  verstümmeltes  Wesen  zu  sein. 
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Register. 


Abrasio  mucosae  uteri  122. 
Achsendrehung  243. 

Alexander  -  Ad  amsclie  Operation 
154. 

Amenorrhoe  283. 

Amputatio  der  Portio  115,  134. 
Amputatio  nympharum  75. 
Anamnese,  gynäkologische  1. 
Anteflexio  uteri  140. 

Anteversio  uteri  142. 
Antistreptokokkenserum  49,  66. 
Asepsis  bei  Koeliotomien  50,  63. 
Ätzmittel,  intrauterine  Anwen¬ 
dung  derselben  20,  126. 

Ätzung  der  Uterusschleimhaut  20; 

Peritonitis  nach  derselben  263. 
Ausspülung  des  Uterus  17;  der 
Scheide  21;  der  Blase  71. 
Bartholinitis  70. 

Bauchschnitt  41. 
Beckenhochlagerung  40. 
Beinhalter  34. 

Belastuugslagerung  256. 
Berieselung  36. 

Blasenausspülung  71. 
Blasenscheidenfisteln  86. 
Blutungen  74,  75,  83.  86, 103, 119, 
125, 135,  146,  196,  202,  214,  225, 
228,  230,  244,  252,  255,  274,  277. 
Castratio  uterina  259. 
Coccygodynia  81. 
Coeliomyomectomia  vaginalis  212. 
Coeliotoinia  vaginalis  51. 
Colpohyperplasia  cystica  85. 
Colpocoeliotomia  anterior-lateralis 
260. 

Colporrhaphia  anterior  183:  C. 

posterior  185. 

I>ammriß  75. 

Descensus  uteri  et  vaginae  160. 
Desinfektion  der  Instrumente  usw. 
26 ;  der  Pat.  und  des  Operateurs 
34,  35. 

Dilatation  des  Uterus  22. 
Diszision  des  Muttermundes  109. 


Dysmenorrhöe  106,  120.  141,  202 
236,  255. 

Dysmenorrhöea  mein  branacea  1 1 9. 

Einspritzung,  intrauterine  von 
Ätzmitteln  20,  125. 

Ektropium  130. 

Elektrolyse  110. 

Elephantiasis  vulvae  74. 

Elongatio  colli  164. 

Emmetsche  Operation  135. 

Endometritis  corporis  119;  cervicis 
127;  exfoliative  119. 

Enukleation  bei  Myomen  207,  21 1, 
212. 

Erosionen  der  Portio  129. 

Excisio  hyminis  95. 

Excisio,  mucosae  cervicis  132; 
kegelmantelförmige  110,  137; 
mucosae  uteri  283. 

Exstirpation  d.  erkrankten  Uterus¬ 
anhänge  261 ;  vaginale  259. 

Fistula  vesico- vaginalis  86. 

Fixation  der  Portio  14. 

Fixation  vaginalis  uteri  retrotiexi 
156;  intraperitonealis  158. 

Follikuläre  Hypertrophie  der 
Portio  129. 

Fortlaufende  Katgutnaht  79,  183, 
187. 


Fulguration  225. 

Genitalfisteln  86. 

Geschwüre  der  Portio  137. 

Gonorrhöe  70. 83, 112, 118, 127, 233, 
254,  2. >9,  261,  284;  latente  262. 

Gynatresien  97  ;  bei  Verdoppelung 
des  Genitalkanals  100. 

Hämatocele  retrouterina  273. 

Haftpflicht  des  Operateurs  68. 

Hämatokolpos  98. 

Hämatom  der  Vulva  74;  des  Big. 
lat.  275. 

Hämatometra  98. 

Hämatosalpinx  98.  252. 

Harnleiterfisteln ,  Heilung  der¬ 
selben  91. 
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Heißlufttherapie  256. 

Hydrosalpinx  254. 

Hypertrophie  der  Portio,  isolierte 
"164. 

Ichthyoltherapie  237. 

Instrumentarium  der  Sprechstunde 
23;  für  Operationen  38;  Des¬ 
infektion  der  Instrumente  und 
sonstigen  Utensilien  26;  des 
Operateurs  und  der  Patientin  35. 

Inversio  uteri  196. 

Kaiserschnitt,  vaginaler  bei  Kar¬ 
zinom  224. 

Kankroid  der  Portio  214;  Dia¬ 
gnose  216. 

Karzinom  des  Uterus  214;  des 
Uteruskörpers  227. 

Kastration  207,  238. 

Kegelmantelförmige  Exzision  der 
Portio  110,  134. 

Koeliotomie,  vaginale  51. 

Koeliotomie,  Vorbereitung  des  In¬ 
strumentariums  26,  37 ;  der 

Patientin  und  des  Operations¬ 
zimmers  im  Privathaus  38; 
Technik  der  Koeliotomie  40; 
Komplikationen  45;  Nachbe¬ 
handlung  56,  60. 

Kolostomie  bei  Parametritis 
posterior  273. 

Kolpitis  83. 

Kolpohysterotomie  207. 

Kolpokoeliotomie  51. 

Kolpoperineorrhaphie  185. 

Kolpotomia  207 ;  posterior  234, 
258,  266. 

Kurettement  122 ;  bei  Myomen  206. 

Kystoma  ovarii  239. 

K age,  normale  des  Uterus  7,  138, 
der  Ovarien  8. 

Lagerung  für  die  Untersuchung  2, 
9;  für  Scheidenoperationen  30; 
für  Koeliotomien  40. 

Lappenspaltung  am  Damm  78, 
191;  bei  Blasenscheidenfisteln 
89;  an  der  Zervix  136. 

Leibschnitt  41. 


Massage  114,  141,  150,  154,  237, 
257,  267. 

Menopause  1,  277. 

Menorrhagie  119, 202, 214, 274, 280. 

Menstruation  277  ;  Störungen  der 
M.  278. 

Metritis  112;  operative  Behand¬ 
lung  116. 

Metrorrhagie  121,  202,  214. 

Mischinfektion  262. 

Mittelschmerz  120. 

Molimina  menstrualia  102. 

Monatsverband  279. 

Myome  200. 

Myomotomie  206;  vaginale  212. 

IS  achbehandlungnachOperationen 
56,  60. 

Narkose,  Technik  30;  nach  Bier 
61. 

Neubildungen  der  Ovarien,  paren- 
chymatogene  239 ;  stromatogene 
243;  des  Uterus  200;  der  Tuben 
261. 

Oophoritis  232. 

Operationen  an  der  Portio,  in  der 
Scheide  und  am  Damm,  Vor¬ 
bereitungen  zu  denselben  29. 

Ovarialtumoren,  Verlauf  und  Be¬ 
handlung  243. 

Ovarien,  Entzündung  232 ;  Beten- 
tionszysten  derselben  239. 

Ovariotomie  249;  Technik  der¬ 
selben  40;  vaginale  51,  250,  251. 

Parametritis  269. 

Parametritis  posterior  140,  269, 
272;  P.  superior,  P.  anterior  143. 

Parovarialzysten  250. 

Pelveoperitonitis  haemorrhagica 
273. 

Perforation  des  Uterus  125. 

Perimetritis  261. 

Perineoplastik  78. 

Perineorrhaphie  173,  185. 

Peritonitis  septica49;  tuberculosa, 
Therapie  derselben  257. 

Pessarien  150,  172,  182. 

Probekoeliotomie  247. 
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Probetampon  120. 

Prolapsus  uteri  et  vaginae  160. 

Pseudomyxoma  peritonei  241. 

Pubertät  1. 

Punktion  234,  247,  260. 

Pyometra  97. 

Pyosalpinx  254. 

Quellmittel  23. 

Reposition  des  Uterus  bei  Eetro- 
flexio  148. 

Eesektion  der  Ovarien  260;  der 
Tuben  260. 

Eetention  des  Uterus  durch  Einge 
150. 

Eetrofiexio  uteri  145;  uteri  gra- 
vidi  147;  Operationen  bei  E. 
154. 

Eetroversio  uteri  143;  uteri  gra- 
vidi  cum  incarceratione  163. 

Einge  150,  172,  182. 

Eöntgenbehandlung  der  Myome 
205. 

Euptura  perinei  inveterata  75. 

Euptur  eines  Ovarialtumors  240, 
248. 

Salpingektomie  257 ;  vaginale 
253,  259.  . 

Salpingitis  253. 

Salpingostomie  260, 

-Scheide,  Entzündung  derselben 
83;  Geschwülste  85. 

Sepsis  nach  Operationen  49;  Be¬ 
handlung  66. 

Skopomorphinnarkose  63. 

Sondierung  des  Uterus  15. 

Spaltung  des  Muttermundes  109. 

Spekula,  Spiegel  11. 

Sterilisatoren  27. 

Sterilisierte  Einzelverbände  19, 37. 

Stieldrehung  243. 

Strahlentherapie  127, 205, 225, 281. 

Supravaginale  Amputatm»*^t^ 
Uteruskörpers  214. 

Tamponade  der  Sche^^PS;  des 
Uterus  17,  110,  1Ä, i25. 


(t.  Pätz’sche  Bu 


Teratome  242. 

Torsion  des  Uterus  145. 

Totalexstirpation  desUterus,  vagi¬ 
nale  208,  220,  259 ;  abdominelle 
212,  223,  249. 

Tubarsack  255. 

Tuberkulose  der  Tuben  256. 

Untersuchung,  gynäkolog.  2. 

Untersuchungstechnik  bei  Ovarial¬ 
tumoren  245. 

Urethritis  gonorrhoica  71. 

Uterus  102 ;  Pehlen  desselben  102 ; 
angeborene  Atrophie  103;  Uterus 
foetalis  103 ;  Stenosen  des  Uterus 
105;  Entzündungen  112;  Lage 
desselben  7,  139;  Lagever- 
änderungen  138;  Neubildungen 
200. 

Uteruskarzinom  214 ;  Sarkom  229. 

Uterustamponade  17. 

Vaginale  Koeliomyomektomie 
212. 

Vaginale  Koeliotomie  51. 

Vaginiüxuraintraperitonealis  159. 

Vaginismus  94. 

Vaginitis  83. 

Vaporisatio  uteri  205,  281. 

Ventrifixura  uteri  retrofiexi  156. 

V erantwortlichkeit  des  Operateurs 

68. 

Vorbereitungen  der  Patientin  für 
Operationen  29,  38,  60. 

Vorfall  des  Uterus  160. 

Vulva,  Entzündungen  derselben 
70;  Pruritus  72;  Tumoren  73; 
Zerreißungen  75. 

Zervixkatarrh  127;  Bi  er  sehe 
Stauung  bei  Z.  132. 

Zervixriß,  operative  Beseitigung 
desselben  134. 

Zystitis  71 ;  nach  Operationen  58. 
~~y stoskopie  72. 

tozele  162;  Operation  derselben 


.  H.,  Naumburg  a.  <3.  S. 
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